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[Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppeudorf.] 

1. Isolierte reflektorische Pupillenstarre bei einem gesunden 
Erwachsenen als Ausdruck einer Lues congenita. 

Von H. Nonne. 

Es ist bekannt, daß bei syphilitisch infiziert Gewesenen als einzige Anomalie 
am Nervensystem Störungen der Pupillenfunktion sich geltend machen können, 
und zwar sind das Abweichungen der Form als Anisokorie und Entrundung 
der Pupillen sowie Abweichungen der Funktion in Gestalt von Herabsetzung 
der Beweglichkeit der Pupillen bis zu Starre bei Lichteinfall, bei Konvergenz 
und bei Akkommodation, sowie die Herabsetzung oder Aufhebung der Licht- 
reaktion allein, d. h. reflektorische Pupillenstarre. Die Erfahrung hat gelehrt, 
daß die echte reflektorische Pupillenstarre vorwiegend als Vorläufer von Tabes, 
in zweiter Linie von Paralyse zu betrachten ist, daß sie ausnahmsweise auf 
eine kommende Lues cerebri hinweist und daß sie schließlich das Bestsymptom 
einer Lues cerebri bzw. Lues cerebrospinalis sein kann. 
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Solche isolierte Pupillenanomalien sind bei Luetikern — damit meine ich spe¬ 
zifisch infiziert Gewesene und zurzeit von Syphilissymptomen freie Individuen — 
durchaus nicht selten, wie eine reiche Erfahrung im Kapitel „Syphilis und 
Nervensystem“ mich belehrt hat. 

Wir haben aber auch erfahren, daß bei kongenitaler Lues das einzige 
somatische Symptom am Nervensystem Pupillenanomalien sein können, und 
zwar handelt es sich hier um Störungen der PupiHenfunktion bei Lichteinfall 
und Konvergenz. Wenn ich sage „das einzige Symptom“, so ist das mit Ein¬ 
schränkung zu verstehen, denn in den in der Literatur von mir aufgefundenen 
und in meinen eigenen Fällen zeigten sich die Pupillenanomalien fast nur 
bei geistig nicht intakten Individuen. Dazu kommt, daß sich in der Mehrzahl 
der Fälle noch andere Zeichen von kongenitaler Lues fanden. Als Beleg hier¬ 
für weise ich auf meine vier Beobachtungen in „Syphilis und Nervensystem“ 
(3. Auflage, S. 723, Beobachtungen 503 bis 506) hin. Von fremden Beobach¬ 
tungen fand ich folgende Fälle: 

Knöpfeimacher 1 stellte in Wien im Mai 1910 ein kongenital syphilitisches 
Kind vor, das an Idiotie und Wachstumsstörungen litt und myotonische licht- 
starre Pupillen hatte. Es hatte außerdem eine Sattelnase. Es war gehören, nach¬ 
dem die Mutter vorher einigemal abortiert und 3 Kinder geboren hatte, die an 
akuten Erkrankungen widerstandsunfähig gestorben waren. Das Kind reagierte 
nach Wassermann im Blut +, im Liquor 0 (offenbar wurde der Liquor aber nicht 
ausgewertet). 

Hochsinget*, der bei seinem großen Material auch einigemal isolierte 
Pupillenreaktionsanomalien sah, machte die Erfahrung, daß dies Vorboten „später 
auftretender schwerer Erkrankungen des Zentralnervensystems“ waren. 

Finkelnburg 8 hat 1910 den Fall eines 8jährigen Knaben publiziert, der 
als einziges objektives nervöses Symptom einer angeborenen Syphilis Mydriasis 
und Pupillenstarre bot. Der Knabe war bis dahin gesund gewesen. Der Vater 
hatte an Syphilis und Tabes gelitten, die Mutter hatte mehrfach abortiert und 
lebensschwache Kinder zur Welt gebracht. 

Ich hatte vor kurzem Gelegenheit, folgenden Fall zu beobachten: 

Der 24jähr. Leutnant d. R. W. F. war in Eppendorf in meiner Behandlung 
vom 13. September bis 9. Oktober 1918. Seine Geburt war rechtzeitig erfolgt. Als 
Kind war er etwas schwächlich, machte Diphtherie durch und litt später viel an 
Kopfschmerzen. Er wurde Kaufmann und war geistig und körperlich normal 
leistungsfähig. Er gibt aufs bestimmteste an, keine Geschlechtskrankheit gehabt 
zu haben. Im Trinken und Rauchen war er immer mäßig. Er diente aktiv im 
21. Lebensjahr und zog von da aus in den Krieg. Er war seither dauernd im 
Felde und wurde nach l 1 /* Jahren Offizier. Seit 2 Jahren ist er Offizier bei einer 
Maschinengewehrkompagnie. Vor 2 Monaten bekam er, der bisher niemals im 
Lazarett gewesen war, im Anschluß an schwere körperliche und seelische An¬ 
strengungen im Juni 1918 (Rückzugsschlacht im Westen) Zeichen nervöser Er- 
schöpfupg: Schlaflosigkeit, Angstgefühl, Kopfdruck, körperliche Leistungsunfähigkeit. 

Die Mutter leidet seit einigen. Jahren an Nervosität. Ein älterer Bruder, der 


1 GesellscB. f. Kinderheilkunde u. innere Medizin in Wien. 
* Studien über die hereditäre Syphilis. Wien 1898. 

3 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. XXXII. 
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immer gesund und kräftig gewesen war, ist im Felde gefallen, eiii jüngerer Bruder 
starb mit 2 Monaten an Brechdurchfall, zwei weitere Brüder sind gesund und 
kräftig und seit Kriegsbeginn im Felde. 1 

Die objektive Untersuchung des Pat. ergab, daß er von mittelkräftiger Kon¬ 
stitution, in leidlichem Ernährungszustände und nicht anämisch war. An den 
inneren Organen fanden sich keine Anomalien. Der Urin war frei von Eiweiß 
und Zucker. Keine Symptome frischer oder abgelaufener Lues. Am Nerven¬ 
system fand sich als einzige. Anomalie: die rechte Pupille ist größer 
als die linke. Beide Pupillen sind leicht verzogen, beide Pupillen 
sind bei hellem Tageslicht starr, während sie bei konzentrierter Belichtung 
spurenweise und äußerst träge reagieren. Die Reaktion auf Konvergenz und 
Akkommodation ist normal ausgiebig, vielleicht etwas träger als normal. 

Wassermann im Blut war negativ. Liquor spinalis klar. Druck 160 mm, 
Phase 1 negativ, Ly. 2:3. Wassermann (ausgewertet bis 1,0) negativ. 

Diagnose: Isolierte reflektorische Pupillenstarre. Erworbene Neurasthenie. 

Eine nähere Befragung der Todesursache des Vaters ergab, daß dieser im 
Jahre 1897 geistig erkrankt war und nach einem Jahr der psychiatrischen Klinik 
in Heidelberg überwiesen und von. dort in die Irrenanstalt Wemeck in Franken 
gekommen war. Auf meine an die Anstalt gerichtete Anfrage wurde mir geantwortet, 
daß es sich bei dem Pat. um eine Paralyse gehandelt hatte: Erregung, Silben- 
stolpem, Steigerung der Sehnenreflexe, Demenz, Unreinlichkeit, Verwirrtheit, 
schließlich paralytische Anfälle. Exitus im August 1899. Sektion: makroskopisch 
Paralyse. Die Infektion hatte während des Dienstjalires beim Militär statt¬ 
gefunden. 

Der Fall dürfte großes Interesse bieten: Ein junger Mann von 24 Jahren, 
der, wenngleich neurasthenischer Veranlagung, körperlich und geistig normal ist, 
im Kriege fast 4 Jahre allen körperlichen und seelischen Strapazen getrotzt und 
anerkannt Gutes geleistet hat und nur zuletzt nervöse Erschöpfungssymptome 
bekommt, die einer vierwöchigen Ruhe- und Roborierungstherapic weichen, 
zeigt bei der Untersuchung als einzige somatische Anomalie am Nerven¬ 
system eine Pupillenstörung, die ins Gebiet der reflektorischen Pupillenstarre 
gehört. Dabei finden sich keine Zeichen einer kongenitalen Lues, insbesondere 
sind die Augen frei von Stigmata kongenitaler Lues. Nach diesem Ergebnis 
meiner Untersuchung bat ich Prof. Wilbrand um augenärztliche Untersuchung 
unseres Patienten. Er konnte meinen Befund nur in jeder Beziehung bestätigen, 
insbesondere fand auch er keine Stigmata von kongenitaler Lues an den Augen. 

Die Anamnese ergibt, daß Patient keine Lues akquiriert hat. Wassermann 
im Blut war negativ. Die weitere Anamnese ergab, daß der Vater sich in seiner 
Jugend als Einjähriger beim Militär spezifisch infiziert hatte und später an 
echter Paralyse gestorben war. 

Sind wir nun berechtigt, die nachgewiesene Pupillenanomalie als den Aus¬ 
druck einer kongenitalen Lues zu betrachten? Wir haben oben gesehen, daß 
solche Pupillenanomalien sich bei kongenitaler Lues nur fanden bei jugendlichen 
Personen mit sonstigen Zeichen einer kongenitalen Lues und bei Störungen der 
geistigen Entwicklung. Nur in Finkelnburgs Fall handelt es sich offenbar 

1 Beide wurden auf meine Bitte von ihren Truppenärzten im Felde untersucht und 
normal befunden, insbesondere frei von Anomalien am Nervensystem. 
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um ein bis dahin geistig gesundes Individuum, aber das Kind war zur Zeit der 
Publikation erst 8 Jahre alt. 

Darin liegt der große Unterschied unseres Falles. Wenn wir von den extrem 
seltenen Fällen von isolierter reflektorischer Pupillenstarre absehen, die bei 
Alcoholismus chronicus (Nonne, Margulies, Mees), die als Vorläufer einer 
Syringomyelie (Dejerine und Miralliö, Rose und LeMaitre, Sicard und 
Galezowski) und die bei Sclerosis multiplex sowie bei Diabetes mellitus und 
Kopftrauma (Axenfeld, E. Franke) Vorkommen, so ist mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit die reflektorische und totale Pupillenstarre ein 
syphilogenes Symptom. 

Alle die eben genannten Ursachen waren, bei unserem Falle mit Bestimmt¬ 
heit auszuschließen, ebenso syphilitische Infektion unseres Kranken selbst, und 
somit können wir nur die Lues des Vaters für die Pupillenstörung unseres 
Patienten in Anspruch neTimen. 

Die isolierten Pupillenanomajien bei Luetikern sind neuerdings auf die 
vier Reaktionen hin untersucht worden. 1912 faßte Dreyf us 1 seine einschlägigen 
Erfahrungen dahin zusammen, daß es sich bei negativen vier Reaktionen um 
spontan oder durch die Therapie ausgeheilte Fälle von Lues cerebri handle; 
in einer Arbeit ausdem Jahre 1913 kam Ass mann* zu dem Schluß, daß Fälle 
von isolierter Pupillenanomalie (reflektorische Pupillenstarre sowie Starre auf 
Iichteinfall und bei Konvergenz) ohne Liquorveränderung von den Fällen mit 
Iiquorveränderung auseinander zu halten seien, je nachdem es sich um ab¬ 
gelaufene oder noch progrediente Prozesse am Zentralnervensystem handle. 
Meine eigenen Erfahrungen bezogen sich 1913 3 auf 22 Fälle. Ich kam danach 
zu dem Schluß: bei negativen vier Reaktionen würden wir annehmen, daß es 
sich um einen „erloschenen Vulkan“ handelt, aber auch bei noch schwacher 
positiver Reaktion kann der Prozeß stationär bleiben. Ich konnte damals auch 
anatomisch (mit Fr. Wohlwill zusammen) nachweisen, daß bei einem Fall von 
Lues tertiana mit isolierter echter reflektorischer Pupillenstarre bei negativem 
Liquorbefund das Zentralnervensystem makroskopisch und mikroskopisch nichts 
von Tabes, Paralyse oder Lues cerebrospinalis bot. 

Nach alledem müssen wir in unserem Falle die isolierte reflektorische 
Pupillenstarre auf die vom Vater ererbte Syphilis zurückführen. Das Einzig¬ 
artige in diesem Fall liegt darin, daß der erwachsene Patient im übrigen körper¬ 
lich und geistig gesund ist und daß alle sonstigen Stigmata einer kongenitalen 
Lues fehlen. Die Anomalie muß auch in diesem Falle aufgefaßt werden als ein 
..Narbensymptom“. Ob der Prozeß von Anfang an stationär gewesen ist oder 
ob er erst später die Tendenz zur Progression verloren hat, kann nicht ent¬ 
schieden werden. 


1 Münchener med. Wochenschr. 1912. Nr. 30. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913. Bd. XLIX. H. 4 bis 6. 

• Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1914. Festschrift zum 25jährigen Bestehen des 
Eppendorfer Krankenhauses. 
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Eb läge nahe, hier von einer Syphilis ä virus nerveux zu sprechen. Dieses 
Thema ist seit der Auffindung der Spirochaeta pallida mehrfach behandelt 
worden, und man kann wohl sagen, daß gerade auf Grund der Entdeckung des 
Lueserregere die Stützen dieser Lehre schwankend geworden sind. 

Von höchstem Interesse wäre es, in einem Fall wie in dem vorliegenden 
mit allen heute zur Verfügung stehenden Mitteln die für die Pupillenstarre in 
Frage kommenden Gegenden mikroskopisch, insbesondere auch auf die Spirochaeta 
pallida zu untersuchen. 

Es ist in unserem Falle nicht wahrscheinlich, daß die Spirochaeta pallida 
sich vorfände, da die Wassermannreaktion negativ war, ausgeschlossen aber wäre 
es nicht. 


[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik Rostock-Gehlsheim.] 

(Direktor: Prof. Kleist.) 

* 

2. Ein Fall von motorischer Amusie. 

Von Dr. Rohardt. 

Dem in diesem Centralbl. 1916. Nr. 9 von Kurt Mondei beschriebenen 
Fall von motorischer Amusie nach rechtsseitiger Stirnhimverletzung stelle ich 
den folgenden, ganz ähnlichen an die Seite: 

24jähr. landwirtschaftlicher Arbeiter. Keine Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten in der Familie. Mit 14 Jahren Blinddarmentzündung. Keine Lues, kein 
Alkoholmißbrauch. In der Jugend hat er etwas gestottert, später nicht mehr. 
Auf der Schule kam er nicht gut mit, hatte aber im Singen immer die Zensur 
,,recht gut“. Er war stets heiteren Temperaments und hat viel gesungen und 
gepfiffen. Er ist ausgesprochener Rechtser. Er wurde zu Anfang des Krieges 
eingezogen und kam im März 1915 ins Feld. 1916 wurde er am Oberarm ver¬ 
wundet. Im März 1917 kam er zum zweiten Mal ins Feld und erlitt am 15. IV. 
1918 eine Granatsplitterverletzung an rechter Stirn und rechter Schläfe mit 
sofortiger linksseitiger Lähmung. Er war nicht gleich bewußtlos, sondern erst 
später beim Transport ins Feldlazarett, wo er operiert wurde. Dann war er 
ungefähr 8 Tage unklar. Nach Wiederkehr des Bewußtseins stotterte er 8 Wochen 
lang. Anfälle hatte er nicht. Im Feldlazarett wollte er mit anderen lustigen 
Kameraden singen und pfeifen, konnte jedoch in den ersten Tagen die Lippen 
zum Pfeifen nicht spitzen. Später war die Reihenfolge der Töne falsch. Beim 
Singen kamen die Töne ,,kreuz und quer durcheinander“. Eine Störung des 
Sprechens und des Sprachverständnisses bestand .nicht. Er merkte selbst, daß 
er nicht richtig sang, auch die Kameraden sagten es ihm. Er hat es immer wieder 
versucht, war aber ein halbes Jahr unfähig dazu. Erst in letzter Zeit trat eine 
Besserung ein, besonders des Pfeifens. Er hat die Melodien vieler Lieder ver¬ 
gessen. 

Befund: Großer, kräftig gebauter Mann in ordentlichem Ernährungszustand. 
Auf dem rechten Stirnbein befindet sich eine zum Teil auf das Scheitelbein 
übergreifende 6 cm lange und 4 cm breite von vorn nach hinten verlaufende 
Narbe, unter welcher eine etwa gleich große Einochenlücke fühlbar ist. Die 
Lücke liegt, mit dem Kocherschen Kyrtometer bestimmt (s. Bild), genau 
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über dem Fuße der rechten 2. Stirnwindung. Deutliche Hirnpulsation. 
Vom Außenrand des rechten Auges zieht nach hinten unten eine 6 cm lange und 
2 cm breite, gut verheilte Narbe, welche von einer oberflächlichen Verletzung 
herrührt. 

Pupillen gleich weit, verengern sich schnell auf Lichteinfall und Nahblick. 
Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Gesichtsfeld normal. Gehör beider¬ 
seits gut. Geringe Schwäche des linken Mund- und Augenfazialis. Die Zunge 
wird gerade vorgestreckt. Keine aphasischen Störungen. Kein Stottern. Geringe 
HypäsQiesie an der linken Ober- und Unterlippe. Linksseitige spastische Läh¬ 
mung. Hypästhesie für alle Qualitäten auf der ganzen linken Körperseite, am 



Rumpf und Bein lateral mehr als medial, an Hand und Arm stärkere Herab¬ 
setzung in einem ziemlich genau C 7 entsprechenden Gebiete, das jedoch in der 
Mitte des Unterarmes zirkulär abschneidet. 

Leichte, von ihm oft gesungene Lieder werden leidlich, nur mit wenigen 
Fehlern vorgetragen. Das Pfeifen geht besser. Er hat einen großen Teil seines 
früheren musikalischen Besitzes verloren. Er kann jetzt nur einzelne Lieder singen, 
während er früher ,,immer noch eins auf Lager hatte“. Das Musikverständnis 
i«t intakt. 

Bei Betrachtung dieses Falles tritt sofort die Ähnlichkeit mit den bisher 
veröffentlichten Fällen von Amusie hervor; es sind dies die Fälle von 
L. Mann (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1898), K. Mendel (Neurol. 
Centr. 1916. S. 354), M. Mann (Neurol. Centr. 1917. S. 149) und H. Fo erster 
( Neurol. Centr. 1918. S. 432). Auch hier handelt es sich um einen musi- 
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Eß läge nahe, hier von einer Syphilis & virus nerveux zu sprechen. Dieses 
Thema ist seit der Auffindung der Spirochaeta pallida mehrfach behandelt 
worden, und man kann wohl sagen, daß gerade auf Grund der Entdeckung des 
Lueserregers die Stützen dieser Lehre schwankend geworden sind. 

Von höchstem Interesser wäre es, in einem Fall wie in dem vorliegenden 
mit allen heute zur Verfügung stehenden Mitteln die für die Pupillenstarre in 
Frage kommenden Gegenden mikroskopisch, insbesondere auch auf die Spirochaeta 
pallida zu untersuchen. 

Es ist in unserem Falle nicht wahrscheinlich, daß die Spirochaeta pallida 
sich vorfände, da die Wassermannreaktion negativ war, ausgeschlossen aber wäre 
es nicht. 


[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik Rostock-Gehlsheim.] 

(Direktor: Prof. Kleist.) 

2. Ein Pall von motorischer Amusie. 

Von Dr. Bohardt 

Dem in diesem Centralbl. 1916. Nr. 9 von Kurt Mondei beschriebenen 
Fall von motorischer Amusie nach rechtsseitiger StirnhimVerletzung stelle ich 
den folgenden, ganz ähnlichen an die Seite: 

24jähr. landwirtschaftlicher Arbeiter. Keine Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten in der Familie. Mit 14 Jahren Blinddarmentzündung. Keine Lues, kein 
Alkoholmißbrauch. In der Jugend hat er etwas gestottert, später nicht mehr. 
Auf der Schule kam er nicht gut mit, hatte aber im Singen immer die Zensur 
„recht gut“. Er war stets heiteren Temperaments und hat viel gesungen und 
gepfiffen. Er ist ausgesprochener Rechtser. Er wurde zu Anfang des Kriege.* 
eingezogen und kam im März 1915 ins Feld. 1916 wurde er am Oberarm ver¬ 
wundet. Im März 1917 kam er zum zweiten Mal ins Feld und erlitt am 15. IV. 
1918 eine Granatsplitterverletzung an rechter Stirn und rechter Schläfe mit 
sofortiger linksseitiger Lähmung. Er war nicht gleich bewußtlos, sondern erst 
später beim Transport ins Feldlazarett, wo er operiert wurde. Dann war er 
ungefähr 8 Tage unklar. Nach Wiederkehr des Bewußtseins stotterte er 8 Wochen 
lang. Anfälle hatte er nicht. Im Feldlazarett wollte er mit anderen lustigen 
Kameraden singen und pfeifen, konnte jedoch in den ersten Tagen die Lippen 
zum Pfeifen nicht spitzen. Später war die Reihenfolge der Töne falsch. Beim 
Singen kamen die Töne „kreuz und quer durcheinander“. Eine Störung des 
Sprechens und des Sprachverständnisses bestand nicht. Er merkte selbst, daß 
er nicht richtig saug, auch die Kameraden sagten es ihm. Er hat es immer wieder 
versucht, war aber ein halbes Jahr unfähig dazu. Erst in letzter Zeit trat eine 
Besserung ein. besonders des Pfeifens. Er hat die Melodien vieler Lieder ver¬ 
gessen . 

Befund: Großer, kräftig gebauter Mann in ordentlichem Ernährungszustand. 
Auf dem rechten Stirnbein befindet sich eine zum Teil auf das Scheitelbein 
übergreifende 6 cm lange und 4 cm breite von vom nach hinten verlaufende 
Narbe, unter welcher eine etwa gleich große Knochenlücke fühlbar ist. Die 
Lücke liegt, mit dem Kocherschen Kyrtometer bestimmt (s. Bild), genau 
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über dem Fuße der rechten 2. Stirnwindung. Deutliche Hirnpulsation. 
Vom Außenrand des rechten Auges zieht nach hinten unten eine 6 cm lange und 
2 cm breite, gut verheilte Narbe, welche von einer oberflächlichen Verletzung 
herrührt. 

Pupillen gleich weit, verengern sich schnell auf Lichteinfall und Nahblick. 
Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Gesichtsfeld normal. Gehör beider¬ 
seits gut. Geringe Schwäche des linken Mund- und Augenfazialis. Die Zunge 
wird gerade vorgestreckt. Keine aphasischen Störungen. Kein Stottern. Geringe 
Hypäst^hesie an der linken Ober- und Unterlippe. Linksseitige spastische Läh¬ 
mung. Hypästhesie für alle Qualitäten auf der ganzen linken Körperseite, am 



Kumpf und Bein lateral mehr als medial, an Hand und Arm stärkere Herab¬ 
setzung in einem ziemlich genau C 7 entsprechenden Gebiete, das jedoch in der 
Mitte des Unterarmes zirkulär abschneidet. 

Leichte, von ihm oft gesungene Lieder werden leidlich, nur mit wenigen 
Fehlem vorgetragen. Das Pfeifen geht besser. Er hat einen großen Teil seines 
früheren musikalischen Besitzes verloren. Er kann jetzt nur einzelne Lieder singen, 
während er früher ,.immer noch eins auf Lager hatte“. Das Musikverständnis 
ist intakt. 

Bei Betrachtung dieses Falles tritt sofort die Ähnlichkeit mit den bisher 
veröffentlichten Fällen von Amusie hervor; es sind dies die Fälle von 

L. Mann (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1898), K. Mendel (NeuroL 

Centr. 1916. S. 354), M. Mann (Neurol. Centr. 1917. S. 149) und H. Fo erster 

(Neurol. Centr. 1918. S. 432). Auch hier handelt es sich um einen musi- 
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kalisch gut begabten, sangesfreudigen, rechtshändigen Menschen, der durch 
einen Kopfschuß rechts im Bereiche des Stirn- und Scheitelbeins unfähig 
wurde, eine Melodie richtig zu singen und zu pfeifen, bei ungestörtem Musik¬ 
verständnis. Im Anfänge war die Unfähigkeit zu musikalischem Ausdrucke kom¬ 
pliziert durch eine Apraxie der Mundbewegungen (Patient konnte die Lippen nicht 
spitzen), welche aber in kurzer Zeit verschwand. Ein in der Jugend bestandenes 
Stottern trat nach der Verwundung wieder auf, verlor sich aber nach 8 Wochen 
wieder. Es bestanden keine aphasischen Störungen. Nach einem halben Jahre 
wurde das Pfeifen und Singen besser. 

Mendel zog aus der völligen Übereinstimmung der Lokalisation der Hirn¬ 
läsion und der Symptome in seinem und dem Mannschen Falle den Schluß, 
daß im Fuße der rechten 2. Frontalwindung die motorischen musikalischen Aus¬ 
drucksfähigkeiten lägen. Unser Fall ist ein neuer Beweis dieses Satzes. Seine 
Beweiskraft wird dadurch noch erhöht, daß es gelingt, bei unserm Patienten 
die motorische Amusie experimentell wieder in größerer Stärke hervorzurufen: 
Bei Vereisung der Narbenfläche mit Chloräthyl tritt eine deutliche 
Verschlechterung der musikalischen Leistungen hervor. Während 
Patient vorher z. B. eine Tonleiter ziemlich richtig zu singen imstande war, 
überspringt er jetzt einzelne Töne und verliert den Rhythmus. So kommt es 
zur Verstümmelung von vorher gutgesungenen Melodien. 


3. Transversale Rückenmarksläsion. 

Von Dr. Th. van Schelven, 

Neurologe der holländischen Ambulanzmission, Budapest. 

Als Gegenstück zum Brown-Söquardschen Syndrom nach Halbläsion 
des Rückenmarkes in sagittaler Richtung kann der nachfolgende Symptomen- 
komplex betrachtet werden,- welchen ich im Anschluß an eine transversale 
Läsion der Medulla beobachten konnte. 

Die Krankengeschichte sei hier kurz wiedergegeben: 

Anamnese: M. S., Infanterist, 28 Jahre, wurde im Juli 1916 bei einem An¬ 
griff am Rücken verwundet; während er in gebückter Haltung bemüht war, Deckung 
zu suchen. Er wurde rechts unterhalb der Skapula getroffen, war nicht bewußt¬ 
los, aber seine beiden Beine waren sofort nach' der Verletzung gelähmt, so daß er 
nicht aufstehen konnte. Nach einigen Stunden wurde er liegend abtransportiert. 
In den ersten Wochen waren seine Beine völlig schlaff und gefühllos; im Verlaufe 
von 3 Monaten kam er allmählich so weit, daß er mit Krücken gehen konnte. In 
den ersten Tagen nach der Verwundung hat er nicht spontan urinieren können; 
nach 6 Wochen war das wieder möglich. Anfänglich bestand Incontinentia alvi, 
später nur bei weichem Stuhl, jetzt überhaupt nicht mehr. 

Er klagt jetzt noch über Steifigkeit und Unsicherheit in den Beinen, wodurch 
das Gehen sehr erschwert wird. Urogenitalfunktionen derzeit noimal. 

Status praesens: Verheilte Einschußnarbe am Rücken rechts von der 
Wirbelsäule, 2 cm innerhalb der Skapularlinie, am oberen Rande der neunten 
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Rippe. Kein Ausschuß vorhanden. Röntgenbefund Gam.-Sp. 16: Die Schrapnell* 
kugel liegt in der hinteren linken Axillarlinie zwischen der XI. und XII. Rippe 
intraabdominal in dem perilienalen Bindegewebe. Unregelmäßige Schatten im 
Bereiche des Bogens des 10. Dorsalwirbels ohne nachweisbare Dislokationen. 

Der folgende Befund wurde erhoben: Pupillen gleich, rund, reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Visus normal, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Mimische Muskulatur und Sensibilität des Gesichtes normal. Die Zunge wird 
gerade herausgestreckt, die Uvula richtig bewegt. Sprache ungestört,. Larynx nor¬ 
mal. Kopf- und Schulterbewegungen ungestört. An den Händen und Armen 
sind keine Abweichungen wahrnehmbar, keine Atrophien, keine Einschränkung 
der Bewegbarkeit, keine Störung der oberflächlichen oder tiefen Sensibilität, keine 
Ataxie, kein Tremor. 



Am Rumpfe besteht eine gürtelförmige Anästhesie an der linken Seite, die 
vorne bei der Symphyse anfängt und schräg nach links hinten aufwärts verläuft. 
In der linken mittleren Axillarlinie reicht diese Zone nach unten bis zur Höhe der 
Spina iliaca anterior inferior, nach oben bis zum Niveau der Spina anterior superior. 
Die bandförm ge Anästhesie geht am Röcken bis zur hinteren Axillarlinie weiter 
hinauf und ist noch, sich allmählich verschmälemd, bis zur linken Skapularlinie 
zu verfolgen. In diesem Abschnitt ist sowohl die Empfindung für Berührung als 
für Schmerz, Wärme und Kälte vollkommen aufgehoben. An den Beinen ist die 
Empfindung von Berührung, Schmerz, Wärme und Kälte normal, nur besteht eine 
leichte Hypästhesie am Fußrücken. Die tiefe Sensibilität ist aber am Rücken, 
an Becken und Beinen stark gestört. Schwingungen der Stimmgabel werden nicht 
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gefühlt an den Processi spinosi der Lendenwirbel, am Kreuzbein, an der Crista 
iliaca, an der Symphyse, am Tuber ischii, ebensowenig am Trochanter major, 
den Patellen und den angrenzenden Teilen des Femurs, der Tibia und Fibula, an 
den Malleolen und den Fußknochen an beiden Beinen. Passive Bewegungen in 
den Zehengelenken können ausgeführt werden, ohne daß der Untersuchte die 
Richtung dieser Bewegungen angeben kann. Bewegungen in den übrigen Bein¬ 
gelenken kommen zum Bewußtsein, jedoch viel weniger deutlich als in den Arm- 
gelenken. 

Sämtliche Beinmuskeln sind kraftlos, ohne beträchtliche Volumabnahme. 
Bei passiven Bewegungen der Beine fühlt man eine gewisse Resistenz. Entartung» - 
reaktion ist nicht nachweisbar. Beiderseits ist Fuß- und Knieklonus vorhanden, 
aber rechts stärker als links. Die Reflexe von Babinski, Oppenheim, Rosso- 
limo und Mendel-Bechterew sind an beiden Seiten positiv. Stark gesteigerte 
Sehnenreflexe. Der Gang ist langsam, spastisch, dabei auffallend unsicher. Beim 
Auftreten werden mit beiden Beinen schwankende Bewegungen gemacht. Bei 
offenen Augen kann er ohne Stock gehen, bei geschlossenen Augen tastet er mit 
den Beinen hin und her und fällt nach einigen Schritten hilflos um. Die Langsam¬ 
keit und Steifheit der Bewegungen verdeckt das Schwanken, macht aber 
den Gang noch unsicherer. Bei der Kniefersenprobe in Bettlage schwankt das 
Bein hin und her und zittert stark, bevor es die Patella erreicht. Bei geschlossenen 
Augen gelingt die Probe überhaupt nicht; das Bein bleibt dann beim Herumsuchen 
und erreicht die Patella erst, wenn es an die Tibia oder den Oberschenkel an 
gestoßen hat. 

Zusammenfassend ergibt sich folgendes: 

Nach einer Schußverletzung des Rückens tritt eine Paraplegie auf, die sich 
langsam bessert, ohne daß die Lähmungserscheinungen im Verlaufe von zwei 
Jahren ganz verschwinden. Anfängliche Urin- und Stuhlbeschwerden sind rest¬ 
los zurückgegangen. Die Kugel ist rechts von der Wirbelsäule bei der 9. Rippe 
eingedrungen, hat den Bogen des 10. Dorsalwirbels berührt und ist links neben 
der Milz reaktionslos eingeheilt. In dem Hautgebiete des ersten Lumbalsegmentes 
besteht an der linken Seite eine Anästhesie für alle Empfindungsqualitäten, an 
den Beinen ist die Hautsehsibilität normal. Von Lj angefangen, ist im unteren 
Körperabschnitt die tiefe Sensibilität stark gestört, sowohl das Lagegefühl wie 
die Vibrationsempfindung. Ataktische Bewegungen in den Beinen beim Gehen 
und in Bettlage. Spastische Paraparese mit Klonus und pathologischen Reflexen. 

Aus dem Verlaufe des Schußkanals ist abzuleiten, daß die Kugel das 
Rückenmark in transversaler Richtung gestreift hat. Dabei ist die hintere Wurzel 
aus Lj durchschnitten worden. Die spastische Paraparese mit positivem Babinski 
usw. deutet auf eine Pyramidenläsion hin, an erster Stelle der gekreuzten 
Pyramidenbahn im hinteren Seitenstrang. Die Aufhebung der tiefen Sensibilität 
ist durch eine Verwundung der Hinterstränge zu erklären. Die ataktischen 
Bewegungen sind ebenfalls auf eine Läsion der Hinterstränge zurückzuführen. 
Die Manifestation der Ataxie wird erschwert durch die spastische Paraparese. 

Wir haben also hier eine Verletzung des ersten Lumbalsegmentes und der 
ersten Lumbalwurzel links vor uns. Die Hinterstränge und die hinteren Teile 
der Seitenstränge sind dabei lädiert worden. Die Intaktheit der Hautsensibilität 
ist einerseits auf das Vorhandensein von Bahnen für den Tastsinn sowohl im 
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Vorder- als im Hinterstrang, andererseits auf die Lage der Bahnen für Schmerz-, 
Wirme- und Kälteempfindungen im vorderen Teile des Seitenstranges zurück- 
ztiführen. 

Dieses Syndrom, Parap&rese mit Aufhebung der Tiefensensibilität und mit 
Ataxie, muß als ebenso typisch für die transversale hintere Querläsion des 
Bückenmarks betrachtet werden, als das Brown-S6quardsche Syndrom für 
die sagittale Halbläsion. Die Seltenheit dieses Syndroms ist einerseits auf die 
Seltenheit von transversalen Kückenverwundungen zurückzuführen, andererseits 
auf die Häufigkeit von sehr starken Spasmen nach Verletzungen der Medulla, 
welche bestehende ataktische Bewegungen vollkommen verdecken können. Der 
Symptomenkomplex dürfte jedoch häufiger Vorkommen, als man geneigt sein 
wird zu glauben; denn seit ich danach gefahndet habe, nachdem ich es im 
Jahre 1917 zum erstenmal beobachten konnte, habe ich es wiederholt mehr oder 
weniger deutlich ausgeprägt finden können. 


4. Über eine künstliche 

Umschaltung des Babinski sehen Zehenphänomens. 

Von Z. Byohowski, Warschau. 

Beim Untersuchen Kriegsrückenmarksverletzter bin ich auf folgende Er- 
H-heinung aufmerksam geworden: Läßt man einen solchen Kranken, der einen 
positiven Babinski aufweist, die Bauchlage einnehmen und versucht dann am 
iw Knie rechtwinklig gebeugten Bein das erwähnte Phänomen hervorzurufen, 
bekomm^ man nicht selten statt der Extension der großen 2ehe eine Flexion 
derselben, manches Mal bleibt auch überhaupt jeder motorische Effekt aus. 
I*er positive Babinski ist also entweder verschwunden oder in einen negativen 
unigeschaltet worden. Später überzeugte ich mich, daß auch bei Gehirn verletzten 
diese Umschaltung zu konstatieren ist. Jetzt nun, wo ich mit Friedensmateriäl 
wieder zu tun habe, habe ich auch bei einigen Rückenmarks- und Gehirn¬ 
kranken dieselbe Erscheinung beobachten können. Wie gesagt, findet diese 
Einschaltung nicht bei jedem positiven Babinski statt, ich möchte die Zahl 
der positiven Fälle ungefähr auf ein Drittel schätzen. Bei beiderseitigem 
positivem Babinski habe ich einigemal die Umschaltung nur auf einer Seite 
demonstrieren können. Auch bei ein und demselben Fall gelingt der Versuch 
nicht immer mit derselben Klarheit. Ich glaubte nun bei meinen ersten Be¬ 
obachtungen, daß es sich um eine Gesichtstäuschung handelt. Das ist aber, 
wie spätere zahlreiche Erfahrungen zeigten, nicht der Fall. Es findet wirklich 
eine Flexion statt. Auch rein mechanische Momente, wie Flexion bzw. Extension 
dieser oder jener hier in Betracht kommenden Muskelgruppe, sind hier nicht 
im Spiel. Man kann die Umschaltung bei verschiedener Stellung des Beines, 
also auch bei gestrecktem Knie, leicht flektiertem Fuß, erzielen. Hauptsache 
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ist, daß der Patient horizontal mit dem Bauch auf dem Bett liegt, wenn auch 
am schönsten die Umschaltung bei gebeugtem Knie zu zeigen ist. Die Intensität 
des Grundleidens wie auch die Stärke der Extension der großen Zehe bei Rücken¬ 
lage scheinen nicht maßgebend zu sein. Ich habe sogar den Eindruck, daß 
gerade bei sehr ausgesprochenem positivem Babinski die Umschaltung besonders 
deutlich hervorzurufen ist. Ich habe sie also auch bei schweren traumatischen 
Myelitiden und Hemiplegien gesehen. 

Eine befriedigende Erklärung für diese Erscheinung kann ich leider nicht 
geben. Ich glaubte früher, als ich dieselbe nur bei Rückenmarks verletzten 
beobachtete, daß hier die infolge der Bauchlage wahrscheinlich eintretende 
Lage Veränderung des Rückenmarks bzw. Zerren der Narbe verantwortlich zu 
machen ist. Allein die Tatsache, daß auch Gehirnkranke dieselbe Erscheinung 
aufweisen, spricht schon dagegen. Überlegungen, die von der Phylogenese des 
Babinskischen Phänomens ausgingen, brachten auch keine genügende Aufklärung. 
Interessant wäre eine größere Zahl von Säuglingen, bei denen ja normaliter ein 
positiver Babinski sehr oft sich vorfindet, in der Bauchlage zu untersuchen. 
Leider steht mir jetzt kein entsprechendes Material zur Verfügung. Ich will 
mich also einstweilen nur mit der Feststellung der .Tatsache begnügen, ohne 
irgendwelche theoretische Schlüsse zu ziehen. 

Beim Nachsuchen in der Literatur fand ich nun zwei analoge Angaben 
seitens französischer Autoren aus der letzten Zeit. In der Revue neurologique, 
Nr. 4 bis 5, 1916, S. 643, wird eine Arbeit von Guillain und Barre unter 
dem Titel ,,Sur le röflexe cutanö plantaire dans un eas d’ataxie aigue; Etat 
different de ce röflexe suivant la position du malade“ referiert. In einem Fall 
von akuter Ataxie erhielten die Verfasser bei Bauchlage eine Beugung der 
großen Zehe, während sie in Rückenlage eine Streckung zeigte. Die Verfasser 
betonen, daß sie diese „Inversion“ nur dann erzielen konnten, wenn das Bein 
im Knie gebeugt war. Bei gestrecktem Bein blieb trotz der Bauchlage der 
positive Babinski bestehen. Ferner machte nach derselben Zeitschrift (derselbe 
Jahrgang, Nr. 7, S. 143) Boveri in der Pariser neurologischen Gesellschaft eine 
Mitteilung „Sur la prösence. ou disparition du ph6nomöne de Babinski suivant 
la position du malade“. Der Verfasser fand die Umschaltung in 7 Fällen 
(1 Pottsche Krankheit, 5 Schädelschüsse und 1 Gehirnblutung). Da es sich in 
allen diesen Fällen um oberflächliche Schädigungen (lösions superficielles) handelte, 
glaubt er den Schluß ziehen zu können, daß die Umschaltung nur bei solchen 
vorkommt und daher für dieselben gewissermaßen charakteristisch sei. Wie ich 
schon bemerkt habe, habe ich kein bestimmtes Verhältnis zwischen der Stärke 
des krankhaften Prozesses und der Umschaltung feststellen können, wenn ich 
auch über ein ziemlich großes und mannigfaltiges Material verfüge. Übrigens 
habe ich schon früher in mehreren Arbeiten gezeigt, daß bei oberflächlichen 
Rindenläsionen ein positiver Babinski auch bei motorischen Ausfallserscheinungen 
sehr oft ausbleiben kann. 
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5. KriegsbeobacKtungen. 1 

Von Kurt Hendel. 

(Schluß.) 

XIL Transrestitismus und Homosexualität. 

Fall I. A. Vorgeschichte. 

33jähr. Handlungsgehilfe. Vater, Mutter und eine Schwester nervös, Ledig. 
Alkohol mäßig. Vor 10 Jahren Tripper, Syphilis geleugnet. Onanie zugegeben. 
Im 5. Lebensjahre Hüftgelenkentzündung, sonst stets gesund. 

Jetzige Klagen: leichte Erregbarkeit, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Schwitzen, 
schlechter Schlaf. 

Eine genaue Nachforschung im Verlaufe der Lazarettbeobachtung ergibt 
nun noch folgendes in geschlechtlicher Beziehung. Ich lasse den Pat. selbst 
sprechen: 

,,Bis zu meinem 7. Lebensjahre, d.h. bis zu meiner Einschulung, habe ich 
immer nur Kleidchen getragen; meine Mutter erzählt, daß ich mich gegen die 
ersten Höschen stark gesträubt habe. Ich spielte bis zum 9. Lebensjahre mit 
meinen Schwestern viel und gern Puppen; unter Jungens war ich nie zu finden; 
aus Soldatenspielen, Pferdchen usw. habe ich mir nie etwas gemacht; wenn wir 
Kinder zusammen spielten, mußte ich immer die Mutter sein. In der Schule 
lernte und begriff ich sehr leicht und war immer der erste. Meine Schulkameraden 
vergötterten mich sehr und behandelten mich wie ein Mädel. 

Zu Hause wurden wir einfach und streng erzogen. In den freien Stunden 
häkelte ich kleine Deckchen oder Spitzen. Ich verrichtete zu Hause die Arbeiten, 
die eigentlich meiner Schwester zukamen, was ich aber gern tat: ich kochte, 
machte die Wohnung rein und zog hierzu einen Kock und eine * lange 
Schürze meiner Mutter an, so daß ich deshalb schon geneckt wurde. Sonnabends 
beim Großreinemachen konnte mir meine Mutter keine größere Freude machen, 
al* wenn sie mit meiner Schwester zur Stadt ging und ich dann alles zu Haus 
allein besorgen konnte, ich zog dann stets einen Rock meiner Mutter an. Das 
ging so bis zu meinem 14. Lebensjahre. Ich war ein zarter hübscher Bursche, 
und wegen meines mädchenhaften Aussehens und Auftretens sagte man oft: Das 
ist ja ein verkleidetes Mädel. Ich trug immer etwas lange und gebrannte Haare 
und puderte mich stets. Ich wußte nicht recht, was mit mir eigentlich los war, 
wäre gern mit den Kameraden auch mal vergnügt gewesen, wie sie, konnte es aber 
nicht sein. Es gab Zeiten, wo ich tagelang allein war, über meinen eigenartigen 
Zustand nachgrübelte und mir den Kopf zerbrach, so daß ich starke Kopf¬ 
schmerzen bekam. Die jungen Mädels hatten mich gern, aber lieber die älteren. 
Meine älteren Kollegen hatten mich sehr gern und küßten mich oft aus eigenem 
Antriebe; ich war stets beschämt darüber, hatte es aber doch sehr gern. Als ich 
älter wurde, kam mir so langsam das Bewußtsein meiner Veranlagung. Vom 
22. bis 24. Lebensjahre hatte ich 4- bis 5mal im ganzen geschlechtlichen Verkehr 
mit Mädchen, ohne besonderen Genuß davon zu haben; ich tat es, weil die 
Mädchen es gern wollten und um mich nicht zu blamieren; ich war beim Ge¬ 
schlechtsakt nicht der Unterliegende (succubus). Sadistische oder masochistische 
Neigungen hatte ich nie; mit dem Strafgesetz kam ich einmal in Konflikt: § 175. 
Ich wurde aber als unschuldig freigesprochen. Ich hatte stets gewaltige Sehn- 


1 Vgl. Neurolog. Centr. 1916 Nr. 9, 13, 17, 21; 1917 Nr. 5; 1918 Nr. 8. 
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sucht nach einem Freunde, den ich, bemuttern und erziehen konnte, hatte auch 
Kinder sehr gern und oft die Lust, ein Kind zu gebären, um etwas zu haben, 
w r oran ich meine Liebe betätigen kann. Schließlich fand ich einen Freund; nun 
war ich zufrieden, und mein Leben bekam jetzt erst Inhalt und Interesse. Er war 
stolz auf mich, wir hatten ungefähr ein Jahr hindurch Verkehr miteinander, ich 
fühlte mich dabei überglücklich und ganz als Frau. Er fiel im Felde; der Verlust 
war für mich überaus schmerzlich. 

In Männerkleidung fühle ich mich nicht behaglich. Ich kann auf Frauen¬ 
kleidung nicht verzichten; lieber hätte ich meinen Freund und meinen gleich¬ 
geschlechtlichen Verkehr aufgegeben, als daß ich die Frauenkleidung aufgegeben 
hätte. Ich waV in Wäschegeschäften tätig und verkaufte Damenwäsche und 
Ausstattungen. Die Damen ließen sich mit Vorliebe von mir bedienen. 



t 


Fig. 1. 


Ich besitze zu Haus an weiblichen Toilettegegenständen: ein Straßenkostüm, 
ein Sammetkostüm, ein weißes ausgeschnittenes Ballkleid, das ich auf homo¬ 
sexuellen Bällen anzog, 3 bis 4 Blusen, 2 Unterröcke, Frauenschuhe, Spitzen¬ 
hemden, 2 Korsetts, einen Morgenrock, durchbrochene Strümpfe, einen Damen¬ 
schirm, Damenhüte, eine Stola, einen Muff, Parfüms, eine Perrücke (s. die Photo¬ 
graphie des Patienten in Frauenkleidung). -■ 

Die Damengarderobe schneiderte ich mir zum Teil selbst, die Hüte garnierte 
ich allein. Ich habe darin einen ausgesuchten Schick. Um mir immer die nötigen 
Kostüme kaufen zu können, lebte ich sehr sparsam und aß lieber keinen Belag 
oder Kuchen. Ich ging als Frau in Cafes, Bars, besuchte Bälle, fuhr zum Karneval 
nach München. Wurde ich auf Bällen aufgefordert, zwecks Geschlechtsverkehrs 
mitzugehen, so ließ ich mich nach Hause bringen und verabschiedete mich unter 
Ausflüchten vor meiner Haustür. Erst wenn ich als Frau angezogen war, konnte 
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ich mich frei und ungezwungen bewegen, während ich als Mann immer still, 
zurückgezogen und bedrückt war. Meine Träume beschäftigten sich nur mit 
meiner Veranlagung. 

Ich fürchte immer, daß ich, da ich mich nicht so geben kann, wie ich möchte, 
und immer „Theater spielen“ muß, geisteskrank werde. Ich kann nicht gegen 
meine Veranlagung ankämpfen, die Natur ist stärker als mein Wille.“ 

B. Untersuchungsbefund. 

Körpergröße: 162cm. Gewicht: 60kg. Ernährungszustand mäßig. Ge¬ 
sichtsfarbe blaß. Patient sieht auffallend jung aus. Er ist 33 Jahre alt. Man 
würde ihn aber dem Aussehen nach für einen Zwanzigjährigen halten. Aussehen 
und Benehmen haben etwas Mädchenhaftes. Patient ist zaghaft und schüchtern, 
die Bewegungen, die Gesichtszüge, die Haltung, die Stimme sind feminin. Die 
Schrift ist typisch weiblich; in seinen Schriftsätzen fällt der häufige Gebrauch 
von Worten mit der Endsilbe ,,chen“ auf (Höschen, Kleidchen usw.). Knochenbau 
und. Gelenke sind zart. Das Becken ist etwas breit, der Leib steht etwas vor. 
Die Hoden sind klein, das männliche Glied ist gut entwickelt. Starke Behaarung 
am Rücken und in der Kreuzbeingegend. 

Hirnnerven, insbesondere Sehlöcher und Augengrund, ohne Sonderheit, 
desgleichen obere und untere Gliedmaßen. Innere Organe, Hautgefühl überall 
in Ordnung, sämtliche Reflexe regelrecht. Kein Romberg, kein deutliches Nach- 
röten der Haut. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

C. Urteil. 

Neben nervös-hypochondrischen Beschwerden auf psychopathischer Grund¬ 
lage besteht bei dem Patienten eine perverse sexuelle Veranlagung, welche sich 
in Homosexualität und sogen. Transvestitismus äußert. Es zeigt sich bei ihm 
ein von Geburt an vorhandenes, die Gesamtindividualität in andersgeschlecht¬ 
lichem Sinn umformendes Zwittertum. Durch das dauernde Bestreben, seine 
wahre Natur zu verheimlichen, durch die gewaltsame Unterdrückung seiner 
Naturanlage, das ewige „Theaterspielen“, sind dann bei dem psychopathisch 
veranlagten Individuum allgemeine psychisch-nervöse Störungen hervorgerufen 
worden. 

Auch im vorliegenden Fall überwiegt — wie meist bei den homosexuellen 
Transvestiten — der transvestitische Trieb den homosexuellen: Patient gibt an, 
er hätte lieber seinen Freund hergegeben, als daß er es gelassen hätte, als Frau 
zu gehen. 

Personen mit so ausgesprochenem andersgeschlechtlichem Empfinden sind 
für eine Arbeit und Lebensweise, wie sie der Militärdienst fordert, nicht geeignet. 
Es kommt hinzu, daß solche Individuen oft, insbesondere bei einem Zusammen¬ 
leben mit größeren Menschenmassen, einen ungünstigen Einfluß auf ihre Um¬ 
gebung ausüben, dieselbe infizieren und sich unter ihren Kameraden Objekte für 
ihre gleichgeschlechtliche Liebe suchen und auch finden. 

Homosexualität allein macht noch nicht dienstuntauglich; es ist bekannt, 
daß eine nicht geringe Anzahl Homosexueller ohne Schaden für sich oder andere 
in den Krieg gezogen ist und sich sogar heldenhaft ausgezeichnet hat. Ist aber 
— wie im vorliegenden Falle — die Homosexualität mit Transvestitismus und 
schweren nervösen Störungen auf psychopathischer Grundlage verbunden, so 
erscheint der betreffende Patient wegen seiner krankhaften seelischen Veranlagung 
als dienstuntauglich (1 U 15) zur Ausbildung sowie zur Ausübung des militärischen 
Dienstes. 
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Fall 11: 

24 jähr. Kaufmann. Keine vererbbaren Krankheiten in der Familie. War 2mal 
im Felde. Mai 1916 Granatsplitterverletzung an Nase und Brust. Wurde mit 
Fall III zusammen verhaftet, weil er in der Garnison in- Frauenkleidung an- 
getroffen wurde. 

Über seine geschlechtliche Perversität erzählt er selbst folgendes: 

„Ich habe zwei ältere Schwestern und zwei jüngere Brüder. Als ich 3 Jahre 
alt war und einen Knabenanzug bekommen sollte, weinte ich tagelang, ich 
wollte wenigstens noch einige Wochen Mädchen sein. Ich spielte mit Vorliebe 
mit Puppen, deren Kleider ich selbst nähte, Knabenspiele waren mir stets verhaßt. 
Sah ich ein Brautpaar, so weinte, ich immer, weil ich später einmal nicht auch 
einen Kranz und Schleier tragen dürfe. Vom 6. bis 14. Lebensjahre zog ich dann 
oft die Kleider meiner Schwestern an und spielte mit gleichaltrigen Knaben 
Mutter und Kind, wobei ich die Mutter vorstellte. Meine Puppen waren dabei 
meine Kinder. Nähen, Sticken und Häkeln waren meine Lieblingsbeschäftigungen. 
Ich saß viel allein im Garten und machte gern allein Spaziergänge. In den 
Schulferien ging ich bereits morgens fort und kam erst abends wieder zurück. 
Am liebsten war ich im Walde, wo ich mit niemand zusammentraf. Auf der 
Schule hatte ich mehrere Freundschaften, allerdings war das Freundschaftsband 
stets ein sehr loses, mit den Kameraden onanierte ich des öfteren, oft auch selbst. 
Daß ich anders empfand als andere Kinder, merkte ich oft, hörte es ja auch oft 
•tfm meinen Eltern sagen. Nähere Aufklärung erhielt ich in meinem 14. Lebens¬ 
jahr in meinen Sommerferien in S., wo ich einen 28jähr. Herrn kennen lernte. 
Ich war selbigem durch meinen weibischen Gang und mein stark gepudertes 
Gesicht aufgefallen. Wir verlebten noch drei Wochen zusammen und verkehrten 
oft geschlechtlich, ich lag stets unten und fühlte mich ganz als Weib. In den 
nächsten 3 Jahren kam der betreffende Herr oft nach P., und wir verkehrten 
auch oft geschlechtlich. Nebenbei hatte ich auch mit Schulkameraden Ver¬ 
kehr. Im Dezember 1909 verließ ich die Schule und hatte den Wunsch, die 
Damenschneiderei zu erlernen, was aber mein Vater nicht zugab. Meine Mutter 
war stets sehr lieb zu mir, mein Vater w r ar jnir sehr verhaßt, da er gegen uns 
Kinder sehr streng und rücksichtslos war. 

Im Sommer 1911 ging ich nach einer Großstadt, wo ich mir das Leben an¬ 
genehmer gestalten konnte, da ich doch meine Puppen und Handarbeien nicht 
mehr so ängstlich zu verstecken brauchte. Ich nähte mir dann einige Damen- 
kleider und kaufte mir alle erforderlichen Artikel, um als Dame auftreten zu 
können. Herrenkleider trug ich nur im Geschäft, sofort nach Schluß desselben 
legte ich Damenkleider an. Ich machte darin Spaziergänge, Ausflüge und Bälle, 
Maskeraden usw. mit. Lernte viele Gleichgesinnte kennen, mit denen ich auch 
geschlechtlich verkehrte. Ich fühlte mich nur in Damenkleidem wohl, Männer¬ 
kleidung empfinde ich für mich stets als Verkleidung, in der ich oft recht komisch 
aussehe, meines weibischen Ganges und gepuderten Gesichtes wegen. Mit dem 
Strafgesetz bin ich niemals in Konflikt geraten. 

Im Juni 1914 wurde ich ausgehoben. Da ich schon von Jugend auf eine 
große Antipathie gegen Soldatsein empfand, faßte ich den Entschluß, meinem 
Leben ein Ende zu machen. Die wenigen Tage bis zur Einziehung wollte ich noch 
genießen. Alsdann kam der Krieg und ich hoffte, daß ich nach kurzer Aus¬ 
bildungszeit bald ins Feld kommen könnte, und, wenn ich nicht bald fallen würde, 
so könnte ich doch meinem Leben auf unauffällige Weise ein Ende machen. Ich 
meldete mich deshalb als Freiwilliger und kam im Oktober 1914 ins Feld. In 
meiner Kompagnie fand ich alsbald einen Gleichgesinnten, mit dem ich viel 
zusammen war, und dadurch kam ich etwas leichter über alles Schwere hinweg. 
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allerdings nur mit Aufbietung aller meiner Kräfte. Im November 1915 ging ich 
nach überstandenem Gelenkrheumatismus zum zweiten Male freiwillig ins Feld, 
da mir das Leben völlig zuwider war, und ich hoffte wenigstens diesmal aus dem 
Felde nicht wieder zurückzukehren. Aber 7 Monate gingen hin, mit allen meinen 
Kräften versuchte ich die Anstrengungen zu ertragen, fand auch einige Gleich¬ 
gesinnte und hatte auch Gelegenheit, mit einem Oberleutnant zusammen, beide 
als Damen, spazieren zu gehen, und wir arrangierten einige Tanzabende, wo 
wir als Damen tanzten. 

Jahrelang habe ich nun versucht, den Drang, Damenkleider zu tragen, zu 
unterdrücken; in letzter Zeit ist es mir nicht mehr möglich gewesen. Lieber ein 
Ende mit Schrecken, als ein Schrecken ohne Ende.“ 



Die körperliche Untersuchung des Patienten ergibt einen zarten Knochenbau, 
angedeutet weibliche Brüste, sonst völlig regelrechtes Verhalten, insbesondere 
völlig normale Geschlechtsteile. Patient sieht jünger aus, als seinem Alter ent¬ 
spricht. 

In diesem Falle — wie auch in dem folgenden und im Gegensatz zu Fall I 
— ist der transvestitische und homosexuelle Hang in gleicher Stärke aus¬ 
gebildet. 


Fall III: 

26jähr. Sänger (Sopran). Keine erblichen Krankheiten in der Familie. Im 
Felde am Oberschenkel durch Gewehrschuß verwundet. 

Körperlicher Befund: Schmaler, langer Gesichtsschädel, schmaler, steiler 
Gaumen, zarter Knochenbau, blasse Gesichtsfarbe, weibliche Beckenform, starke 
Behaarung an Rücken und Kreuzbeingegend, weibliche Brustwarzen, weibliche 
xxxvm. * 2 
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Schrift. Patient sieht jünger aus, als seinen Jahren entspricht; er trägt eine dünne 
goldene Halskette mit Medaillon. Geschlechtsteile völlig regelrecht. 

Aufgefordert, seinen Lebenslauf niederzuschreiben, übergibt er folgendes 
Schriftstück: 

„Von meinem Vater wurde ich streng, oft sogar roh behandelt; daher 
fürchtete ich ihn, während ich an meiner Mutter mit großer Liebe hing. Am 
liebsten saß ich bei ihr, ließ mir von ihr Geschichten erzählen und sah zu, wenn 
sie Handarbeit machte, wofür ich schon von frühester Kindheit an das größte 
Interesse hatte. Als ich mit etwa 7 Jahren von einer bekannten Dame zum 
Geburtstag einen Handarbeitskasten bekam, kannte meine Freude keine Grenzen. 
Wenn ich mich hiermit nicht beschäftigte, spielte ich mit anderen kleinen 
Mädchen zusammen mit Puppen, kochte für dieselben und nähte ihnen Kleider. 
Das sind meine liebsten Beschäftigungen gewesen, sogar bis zum 17. Lebens¬ 
jahre. Schon in A. hatte ich — was wohl alle Kinder in dem Alter tun — 
gleichaltrigen Knaben an den Genitalien gespielt; in D. lernte ich dann 
den Sohn eines Bäckers kennen, mit dem ich täglich zusammen spielte, wobei 
ich sein Geschlechtsteil mit dem Munde berührte, selbstverständlich ohne jeden 
sinnlichen Reiz, nur von einem inneren Drange dazu getrieben. 

Ich war damals 12 Jahre alt, als meine Mutter sich zum zweiten Male ver¬ 
heiratete mit einem Landwirt, mit dem ich mich gar nicht verstehen konnte. 
Von P. aus fuhr ich jeden Sonnabend und Sonntag nach Hause. Hier lernte ich 
dann den jüngeren Bruder meines Stiefvaters kennen, in den ich mich mit großer 
Leidenschaft verliebte, und mit dem ich stets, wenn ich zu Hause war, zusammen 
schlief und geschlechtlich verkehrte. Darauf verliebte ich mich mit gleicher 
Leidenschaft in einen Gutsbesitzer, der verheiratet und Familienvater war und 
sehr viel bei uns verkehrte. Ich habe mit ihm manche wunderschöne Nacht ver¬ 
lebt. Die Schule interessierte mich absolut nicht, und als ich mit Bestimmtheit 
annehmen mußte, c^aß ich in Obersekunda sitzen bleiben würde, bat ich meine 
Mutter, mich von der Schule zu nehmen und mich die Damenschneiderei erlernen 
zu lassen, wofür ich mich schon stets interessiert hatte. loh nähte damals für 
meine Mutter Blusen und Röcke, ohne daß ich es je richtig gelernt hatte. Mama 
willfahrte meinem Wunsch, und ich kam nach B. auf die Schneiderakademie. 
Hier kam mir zum ersten Male der Gedanke, warum ich wohl noch nie. mit 
einem Mädchen verkehrt hatte. Ich konnte es mir nicht erklären, und da ich 
e 3 auch endlich einmal versuchen wollte, nahm ich eine Dirne mit in mein 
Zimmer; ich empfand aber sofort einen so unüberwindbaren Ekel vor ihr, daß 
ich sie gleich wieder entließ. Das ist der einzige Versuch in meinem Leben ge¬ 
wesen, den Geschlechtsakt normal auszuführen. Gleich in den .ersten Tagen 
meines Aufenthalts in B. lernte ich einen Schweden keimen, der eine eigene, 
prachtvoll eingerichtete Wohnung besaß. Ich war häufig mit ihm zusammen, 
wir besuchten Konzerte, Theater, soupierten gemeinsam, und die Nächte blieb 
ich dann bei ihm. Herrliche Stunden verlebte ich, lernte ich doch bei ihm erst 
die Finessen der gleichgeschlechtlichen Liebe kennen. Bei ihm ist es das einzige 
Mal gewesen, daß ich mich bei heller Beleuchtung vor einem Mann ausgezogen 
habe, nie vorher und auch nie nachdem wieder. Ich besitze überhaupt ein so 
stark ausgeprägtes Schamgefühl, daß ich vor dem Kriege nicht einmal dem 
Arzt meinen Körper gezeigt habe. Als ich zur Musterung mußte, bin ich vor 
Angst und Scham fast gestorben, und wenn in der Kompagnie einmal „ärztliche 
Untersuchung“ angesetzt war, dann habe ich schon tagelang vorher bei dem 
bloßen Gedanken daran gezittert. Ich hasse überhaupt alles Nackte; vor einem 
nackten Manne empfinde ich direkten Ekel. 

Dieses Schweden war ich sehr bald überdrüssig, wie überhaupt mein Gefühl 
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für jeden Mann sehr bald erkaltet. Bei mir gibt es überhaupt nur Sinnlichkeit, 
ein tiefergehendes Gefühl kannte ich damals gar nicht, glaubte auch nicht, daß 
ich es je kennen lernen würde. Und doch habe ich es einmal kennen gelernt. 
Davon später. 

Damals lebte ich in einem Sinnentaumel, unzählige Männer habe ich besessen, 
fast jede Nacht war ich mit einem anderen zusammen. U. a. verkehrte ich mit 
einem Kaufmann, der unglaublich pervers war, ferner mit einem Theateragenten, 
einem Operettensänger, Schauspieler, Zahnarzt und so unendlich vielen anderen, 
nach deren Namen und Beruf ich nie gefragt habe. Sehr gerne hatte ich Luden, 
die ich®inir für ein paar Mark aus den Kaschemmen holte. 



Fig. 3. 


Am liebsten waren mir aber die Soldaten, hunderte von Mark habe ich aus¬ 
gegeben, nur um mit Soldaten verkehren zu können. 

Schon als Junge von 12 Jahren hatte ich mit Vorliebe die Kleider meiner 
Mutter angezogen; jetzt nähte ich mir selbst welche und schminkte mich, ging 
so spazieren und machte Bälle mit. Ich bin nie auf der Straße aufgefallen, da 
ich als Frau viel natürlicher aussehe als in Männerkleidung. Während ich mich 
hierin stets unglücklich und unsicher gefühlt habe, hatte ich als Dame immer 
ein sicheres Auftreten; es waren auch die glücklichsten Stunden in meinem 
Leben. 

Von meinem 21. Jahre ab nahm ich Gesangunterricht bei der Königl. Opern¬ 
sängerin .... Ich sang „Sopran“, und schaffte mir nun, da ich zum Kabarett 
wollte, Gesellschaftstoiletten, Abendmäntel, Schmuck usw. an. Im Sommer 
1914 erhielt ich für November ein Engagement ans Apollotheater in 1)., welches 

2 * 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



20 


ich aber nicht mehr antreten konnte, da ich zum 20. November meinen Ge¬ 
stellungsbefehl erhielt. Es kamen nun furchtbare Tage für mich, ich verzweifelte 
am Leben; alles wollte ich ertragen, nur nicht Soldat sein müssen. Ich verschaffte 
mir einen Revolver, aber man nahm ihn mir fort. Die Zähne zusammenbeißepd, 
ertrug ich diese fürchterliche Zeit. Ins Feld nahm ich Damengarderobe mit, um 
wenigstens für Augenblicke Mensch sein zu können. Ich sang im Kasino, tanzte 
mit den Offizieren usw. Auf einem Sektabend beim Zahlmeister lernte ich eine 
Anzahl anderer Zahlmeister kennen; mit dreien von ihnen verkehrte ich, ohne 
sie merken zu lassen, daß ich Mann bin. Schließlich lernte ich einen Kameraden 
kennen, für den ich ganz anders empfand als bisher für jemand. Zum ersten Male 
lernte ich verstehen, was Liebe ist. Und diese Liebe ist mir so heilig, daß ich 
nichts Näheres darüber mitteilen will. Nur soviel will ich sagen, daß er am 10. III. 
1916 fiel, nachdem ich vorher am 28. II. verwundet worden war. Als ich im 
Lazarett die Nachricht erhielt, brach ich vollständig zusammen. Man nahm 
mir Taschenmesser und Seitengewehr fort und wachte nachts an meinem Bett. 
Für 14 Tage wurde ich nach Hause beurlaubt; hier war meine gute Mutter so 
überaus lieb zu mir und zeigte so viel Verständnis für meinen Schmerz, daß ich 
wieder etwas Lebensmut bekam. Ins Lazarett zurückgekehrt, gab ich zwei 
Konzerte, so daß ich es eigentlich nur meinem Gesang zu verdanken habe, wenn 
ich mich wieder auf mich selbst besann. 

Durch diese ganzen Aufregungen, durch die inneren Kämpfe und Ver¬ 
zweiflungsanfälle bin ich seelisch vollständig zusammengebrochen; Willenskraft 
besitze ich Tiberhaupt nicht mehr. In einem solchen Zustande lernte ich im April 
dieses Jahres meine jetzige Freundin Lotte G. (Fall II) kennen, der es genau 
so ging wie mir. Wir faßten den festen Entschluß, uns gemeinsam das Leben zu 
nehmen. 

Am 29. VII. sind wir beide, als wir in Frauenkleidem, wie wir es oft hier 
getan haben, auf der Straße gingen, festgenommen worden. 

Ich bin nun am Ende meiner Kraft!“ 


XIIL Homosexualität nur im Alkoholrausch. 

Leutnant d. R. N., 24 Jahre alt, Student. Schwester des Vaters und 2 Söhne 
von Schwestern geisteskrank. Sonst Heredität 0. Keine sexuellen Perversitäten 
in Familie. Im 2. Lebensjahre Gehirnhautentzündung. Nie geschlechtskrank. 
Rauchen mäßig. Alkohol früher mäßig, während des Krieges starker Alkohol¬ 
mißbrauch. Jetzige Klagen: Schlaflosigkeit, leichte Erregbarkeit, Herzklopfen. 

Befund: Bis auf Zittern der geschlossenen Augenlider, der Zunge und Hände, 
starkes Nachröten der Haut und Pulsbeschleunigung völlig regelrecht. 

Patient war wegen Mißbrauchs der Dienstgewalt angeklagt und mir zur 
Begutachtung überwiesen worden. Er hatte in trunkenem Zustande einige Kasino¬ 
ordonnanzen ins Billardzimmer gelockt und nach Auslöschen des Lichtes unter 
Anbieten von Geld denselben strafbare Anträge gemacht, sie befühlt, sie um die 
Taille gefaßt. Ein anderes Mal war ganz Ähnliches seitens des Patienten, der 
damals gleichfalls in trunkenem Zustande war, vorgenommen worden. 

In sexueller Beziehung war folgendes zu eruieren: Als Jüngling, und auch 
zeitweise noch im Kriege, habe er Onanie getrieben. Seit dem 19. Lebensjahre 
habe er stets normalen Geschlechtsverkehr gehabt (nie succubus, fühlte sich 
dabei stets als, Mann), immer heterosexuell empfunden. Er habe nie Päderastie 
oder mutuelle Onanie getrieben, sich nie mit Kindern abgegeben, er hatte nie 
masochistische, sadistische, fetischistische oder transvestitische Neigungen gehabt. 
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Auch in seinen Träumen habe er nie homosexuell empfunden, alle 10 bis 14 Tage 
habe er eine Pollution, und zwar stets im Anschluß an einen heterosexuellen Traum, 
ln der Jugend kein sexuelles Trauma. Er habe überhaupt ei'st in den 20er Jahren 
erfahren, daß es so etwas wie gleichgeschlechtliche Liebe gibt. Er glaube, völlig 
normal geschlechtlich veranlagt zu sein und ein durchaus regelrechtes Geschlechts¬ 
empfinden zu besitzen. In Haltung, Wesen, Stimme und Aussehen macht 
Patient einen durchaus männlichen Eindruck. Kein femininer Typus. Genitalien 
sind etwas klein, bieten sonst keine Sonderheit. , 

Bezüglich seiner Straftaten gibt Patient an, daß er sinnlos betrunken ge¬ 
wesen sein müsse, er wisse durchaus nichts mehr von den Vorgängen, die ihm zur 
.Last gelegt werden. Er habe im Alkoholrausch schon des öfteren sinnlos ge¬ 
handelt, ohne am Morgen darauf eine Erinnerung an das Vorgefallene gehabt xn 
haben. Wie sein Regimentskommandeur schreibt, verlor Patient nach dem 
Genuß von Alkohol, auch schon nach kleineren Mengen, völlig die Herrschaft 
über sich* und neigte dann zu Gewalttaten; wieder nüchtern geworden, fehlte 
ihm jede Erinnerung. 

Wir haben es also mit einem gebildeten, körperlich durchaus männlich ver¬ 
anlagten Menschen zu tun, der in gewöhnlichem Zustand, auch in seinen 
Träumen, völlig heterosexuell empfand und sich betätigte, der aber 
unter der Wirkung größerer Mengen von Alkohol des öfteren homo¬ 
sexuelle Handlungen verrichtete und deshalb zur Rechenschaft gezogen 
werden sollte. 

Über solche und ähnliche Fälle finden wir in der Literatur folgende Aus¬ 
einandersetzungen : 

Magnus Hirschfeld (Die Homosexualität. S. 209. Berlin 1914. Verl, 
von Louis Marcus): „Periodische Neurastheniker fühlen oft in gedrückter Stim¬ 
mung mehr homosexuell, in gehobener heterosexuell. Bei vielen macht der Alkohol 
durch Herabsetzung der Hemmungen eine vielleicht nur ganz schwache homo¬ 
sexuelle Komponente frei. Es ist in solchen Fällen die Differentialdiagnose zwischen 
Homosexualität und bloßem Alkoholexzeß oft recht schwer. Da letzterer viel 
milder beurteilt wird, kommt man nicht selten in die Lage, ein Urteil abzugeben, 
welcher von beiden Zuständen Vorgelegen hat. Ich habe einmal mit Eulenburg 
einen Regierungsassessor zu begutachten gehabt, der nach einer „schweren 
Sitzung“ den Bäckerjungen einer kleinen Stadt attackierte, ein andermal hatte 
ich die Differentialdiagnose bei einem anscheinend völlig heterosexuellen Ober¬ 
lehrer zu stellen, der sich nach einer Kneiperei an einem Kellner vergriffen hatte, 
und besonders häufig hatte ich mich über dieses Thema bei Offizieren zu äußern, 
die sich nach Liebesmahlen auf Homosexualität verdächtige Äußerungen und 
Handlungen zuschulden kommen ließen.“ 

Krafft-Ebing (Psychopathia sexualis. Stuttgart, F. Enke, 1907) sowie 
Näecke (Über tardive Homosexualität. Sexual-Probleme 1911. S. 612) sprechen 
von der nicht ganz zur Unterdrückung gelangten, mindestens latent fortbestehenden 
konträren Sexualität, welche eventuell im Traumleben oder in psychischen Aus¬ 
nahmezuständen, z. B. im Rausch, bei Verführung, in der Leidenschaft usw., 
geweckt wird und zutage tritt. Es sind dies Ubergangsfälle zu heterosexual 
ursprünglich empfindenden Individuen. 

L. Löwenfeld (Sexualleben und Nervenleiden. S. 359. Wiesbaden 1914, 
Verl, von J. F. Bergmann): „Bei den Individuen mit psychosexualem Zwittertum 
bestehen neben normalen Gefühlen für das weibliche Geschlecht homosexuelle 
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Neigungen. Das Verhältnis der hetero- und homosexuellen Neigungen zueinander 
ist ein sehr wechselndes. Auf der untersten Stufe stehen die Fälle, in welchen 
neben einer im allgemeinen völlig normalen heterosexuellen Triebrichtung homo¬ 
sexuelle Neigungen sozusagen in Latenz bestehen, die sich nur im Traum und 
in psychischen Ausnahmezuständen (Bausch, epileptischer imfall usw.) oder ganz 
vorübergehend bei besonderen Anlässen geltend machen.“ 

Hübner (Lehrb. der forensischen Psychiatrie. Bonn 1914, Verlag von 
t Marcus & Weber): ,,Es gibt Menschen, die unter gewöhnlichen Umständen in 
geschlechtlicher Beziehung nicht auf fallen, bei denen dagegen nach mehr oder 
minder reichlichem Alkoholgenuß Bewußtseinstrübungen auftreten, in denen sie 
gleichgeschlechtliche Handlungen begehen. Hier handelt es sich um eine larvierte 
Form der Homosexualität, deren forensische Beurteilung bei Berücksichtigung 
der Bewußtseinstrübung nicht schwer ist." 

Auch Binswanger teilt in dem Lehrbuch der Psychiatrie von Binswanger 
und Siemerling (1906 S. 2$9) Fälle mit, die erblich belastet waren und im 
Alkoholrausche homosexuelle Neigungen zeigten, während im übrigen normale ge¬ 
schlechtliche Bedürfnisse vorhanden waren. 

Mein Gutachten in dem oben skizzierten Falle ging dahin: 

Leutnant N. ist ein erblich belastetes, durch die Kriegsstrapazen neurasthc- 
nisch gewordenes Individuum,. welcher seelisch zwitterartig veranlagt ist und bei 
welchem sich unter Alkoholwirkung — und nur dann — die sonst völlig latent 
bestehende homosexuelle Komponente dieser Veranlagung vorübergehend geltend 
macht, bei welchem also erst der Alkohol, auf welchen er im übrigen dank seiner 
Neuropathie und Neurasthenie stärker und fehlerhafter als ein NeTvengesunder 
reagiert, den homosexuellen Einschlag in seinem Empfinden offenkundig macht. 
In solchen Rauschzuständen erscheint das Triebleben gegenüber dem Normal- 
• zustande verändert, die gesamte Persönlichkeit eine andere, das klare Bewußtsein 
und die Kritik über das Handeln ausgeschaltet. Es bestehen demnach begründete 
Zweifel an der Zurechnungsfähigkeit des N. zur Zeit der ihm zur Last gelegten 
Vergehen: die Voraussetzungen des §51 RStGB. sind gegeben. 


Q. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

• 1) Leitfaden für die ärztliche Untersuchung. Herausgegeben von General¬ 
oberarzt Dr. Leu. (Mit 47 Textabbildungen. 612 Seiten. Berlin, Julius 
Springer, 1918.) Bef.: Japha (Berlin). 

Der stellvertr. Korpsarzt des III. Armeekorps hat mit einem Stabe von Fach¬ 
ärzten die ärztlichen Untersuchungsmethoden auf dem gesamten Gebiete der 
Medizin in vorliegendem Leitfaden zusammengestellt. Bei handlicher Form 
enthält das Buch außerordentlich viel. Neben dem Inhalt der üblichen Leitfäden 
klinischer Untersuchungsmethoden sind behandelt die Haut und die männlichen 
Geschlechts Werkzeuge, die weiblichen Geschlechts Werkzeuge, Mund, Huls und 
Bachen, die Sinneswerkzeuge, Chirurgisches, Orthopädisches und das Gebiet der 
Nerven- und Geisteskrankheiten. Für letzteres zeichnen: Bielschowsky, 
Henneberg, K. Mendel (Nervenkrankheiten); v. Leupold, Riebeth (Geistes¬ 
krankheiten). Angeschlossen ist ein ausgedehnter militärärztlicher und ein ver- 
sicherungsärztlicher Teil. In diesen Abschnitten wie ini allgemeinen Teil hat 
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*ich der Herausgeber betätigt, sonst haben jedes einzelne Gebiet ein oder mehrere 
Fachärzte bearbeitet. Trotz-der vielen Mitarbeiter erscheint das Buch aus einem 
Guß. Die Einordnung des ganzen Geoiets in fortlaufende Nummern, ähnlich 
wie in der D. A. Mdf., und ein vorzügliches, sehr eingehendes Sachverzeichnis 
erleichtert die Übersicht. Genaue Prüfung wird zeigen, daß nicht nur vieles, 
sondern viel geboten ist. Wenn schon im Frieden die Sanitätsstatistik des Heeres 
einzig dastand und im Kriege jeder strebsame Arzt mannigfaltige Belehrung 
aus den Verhältnissen des Heeresdienstes ziehen mußte, so sind die Ergebnisse 
der Wechselwirkung zwischen Medizin und Heeresdienst für die Zukunft klar 
in diesem Leitfaden festgelegt. Er erfüllt die Aufgabe, die er sich nach dem 
Geleitwort Friedrich von Müllers gestellt hat, ,,das ganze Gebiet der Medizin 
zu einem lebendigen Ganzen zusammenzufassen, indem er jedem Sonderfach 
seine Bedeutung z-:er kennt, aber alle Teile unter gemeinschaftliche Gesichts¬ 
punkte unterordnet •*. 

* 2) Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns, mit besonderer Berücksieh- 
tigung der Kriegsverletzungen, von H. Wilbrand und A. Saenger. (Wies¬ 
baden, J. P. Bergmann, 1918. 190 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein ausführliches Referat findet sich in d. Centr. 1917. S. 855 (Bericht Saengers 
auf der'Bonner Tagung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 1917). 

3) Über Anlmerksamkeitsstörungen bei Kommotionspsychosen, von H. Bert- 
schinger. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIII. 1918. Heft 1 u. 
2.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand eines genau analysierten Falles von traumatischem Korsakow 
* zeigt Verf., daß die meisten bei Kommotionspsychosen beschriebenen Ausfalls- 
ereche'nungen, die bald als Teilsymptome der Bewußtseinsstörung, bald als 
Störungen der Auffassung, der Merkfähigkeit, des Denkens überhaupt aufgefaßt 
werden, am zwanglosesten und einheitlichsten von seiten der Aufmerksamkeit 
aus beschrieben werden können und sich unter der verhältnismäßig einfachen 
Annahme einer, in schweren Fällen sozusagen „fleckförmigen“ Einschränkung 
des Blickfeldes und Erschwerung der Lenkbarkeit der Aufmerksamkeit am 
ehesten verstehen lassen. Diese Störung der Aufmerksamkeit beruht bei trauma¬ 
tischem Korsakow wohl hauptsächlich in einer ganz al'gemeinen und bedeutenden 
Herabsetzung der Assoziationsfähigkeit, die bei organisch Krankeu auf einer 
Erschwerung der Ausp.echbarkeit und Herabsetzung der Funktionsfähigkeit der 
Assoziations- und wohl auch der Sinnesfelder beruht, d.h. auf einer durch 4gs 
Trauma bedingten Hypofunktion der gesamten rder fast der gesamten Hirn¬ 
rinde. 

4) Versuche über die Alkoholempfindlichkeit Hirnverletzter, von Alfred Busch. 
(Journ. f. Psychol. u. Neurol XXIV. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die lähmende Wirkung einer Alkoholgabe von 13 g ist auf eine fortlaufende 

geistige Arbeit bei Himverletzten im allgemeinen eine stärkere als bei Gesunden, 
bei manchen der ersteren erreicht sie außerordentlich hohe Grade, ihre Leistung 
»sinkt um iast l j . Andrerseits zeigt sich bei einigen der Kranken eine auf¬ 
fallende B'-schleuuigung des Arbeitstempos. Die anfänglich psychomotorisch 
erregende Komponente des Alkohols trat hier deutlich in Erscheinung. Bei diesen 
intellektuell ’eistur-gsfähigen, aber an mangelhafter Willensinitiative leidenden 
Kranken wirkte der Alkohol als ein Ansporn, der den fehlenden inneren Willens¬ 
autrieb gewissermaßen ersetzte und es ihnen ermöglichte, ihre tatsächliche 
Leistungsfähigkeit voll auszunutzen. Überhaupt zeigte sich bei den Him¬ 
verletzten der bekannte Wechsel zwischen zuerst erregendem und dann lähmendem 
Alkoholeinfluß stärker als bei den Gesunden. Zwischen der geistigen Ermüdbar- 
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keit und der Alkoholempfindlichkeit der Kranken besteht eine positive Kor¬ 
relation. Die ermüdbaren Kranken werden durch die gleiche Alkoholgabe auch 
in höherem 'Grade in ihrer geistigen Arbeitsleistung behindert. 

5) Operative Behandlung einer schweren Neuralgie nach intrakranialer Schuß¬ 
verletzung des Trigeminus, von Adolf Läng. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1918. 
Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verwundung durch Schrapnellkugel an rechter Schläfenseite. Seitdem heftige 
Schmerzen im rechten Trigeminusgebiet, Keratitis neuro paralytica. Es handelt sich nach 
Verf.’s Meinung um eine intrakraniale Verletzung aller drei Trigeminusäste; die Neuralgie 
wurde wahrscheinlich durch Druck eines von der Schädelbasis abgesprengten Knochen¬ 
splitters verursacht. In der Tat ergab die Operation am Ganglion Gasseri an der Abgangs- 
stelle des III. Astes einen kleinen Knochensplitter, der vom kleinen KeilbeinfHigel stammte. 
Nach der Operation Heilung der Trigeminusneuralgie. 

6) Zur Kasuistik der Karotis-Schußverletzung, von Wilhelm Sernau. (Psych.- 
neurol. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 21/22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Schußverletzung. Unterbindung der Carotis communis. Darauf Erweichung« - 
herde im motorischen Sprachzentrum und in der Nähe der inneren Kapsel (motorisch - 
aphatische, dysarthrische und hemiplegische Störungen). 

Fall II. Nach Schußverletzung Aneurysma der Carotis communis, das l 1 /* Jahre 
lang keine Erscheinungen machte. Erst dann plötzlich ohne erkennbare äußere Ursache 
schwere Schreib- und Sprachstörungen, rechtsseitige Körperschwäche, zeitweise Krampf¬ 
anfälle. Wahrscheinlich Embolie und Erweichungsherd im motorischen Sprachzentrum. 

7) Zur Prognose und Therapie der im Verlaufe von Gehirnschußverletzungen 
auftretenden eitrigen Meningitis, von Georg Ernst Kon je tzny. (Bruns* Beitr. 
z. klin. Chir. CXIV. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Empfehlung einer gehörigen Freilegung des Abszesses, Sicherung des Eiter¬ 
abflusses aus allen feinen Nischen und ganz besonders systematischer Lumbal¬ 
punktion, die den Organismus bei der Bekämpfung der bereits bestehenden 
basalen Infektion der Meningen unterstützen soll und auch als bedeutsames 
diagnostisches und prognostisches Mittel nicht entbehrt werden kann. 

8) Über den Spätabszeß beim Gehimschuß, von 0. Witzei. (Zentralbl. f. Chi¬ 
rurgie. 1918. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Stadium I: Latenzstadium; klinisch weder Reizungs- noch Ausfallserschei¬ 
nungen. Geringe unbestimmte Gehirnbeschwerden. Stadium II: enzephalitische 
Progredienz; Kopfdruck, Unlust, Appetitmangel, Temperatursteigerungen (3stünd- 
liche Rektalmessungen!), auffälliger Wechsel der Pulsfrequenz bei La ge Veränderung 
des Kranken (beim Aufrichten nach längerer Horizontallage Hinaufschnellen des 
PJülses bis 120 und nur langsames Zurückkehren zur Norm), Klopfempfindlichkeit 
der verletzten Schädelstelle, erhöhter Liquordruck, Eiw r eißgehal^ des Punktates, 
Papillitis. Stadium III: Ventrikelkatastrophe, Meningitis; Erbrechen, Schwindel, 
Ohnmachtsgefühl, furchtbarer Kopfschmerz, Unruhe, Teilnahmslosigkeit, Be¬ 
nommenheit, Nackenstarre, unregelmäßiger, flatternder Puls, Atmungsstörung, 
meningitische Störungen, Tod. Behandlung im Stadium I: größte überwachende 
Sorge, kein chirurgischer Eingriff; im Stadium II: operative Suche nach dem 
Abszeß, Einstich, breite Eröffnungsoperation; im Stadium III: schnelle Opera¬ 
tion, Freilegung der Hirnoberfläche, Ventrikelpunktion, Eröffnung und Drai- 
nierung des Abszeßraumes, Biersche Halsstauung, reichliche Wasserzufuhr, Hebung 
der Herztätigkeit. 

9) Über den Spätabszeß und die Spätepilepsie nach Schädelschuß, von T. v. Pod - 

maniezky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIM. 1918. H. 3—5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Der Spätabszeß kann Monate und Jahre symptomlos verlaufen. Die chemi¬ 
schen und zytologischen Veränderungen sowie die Druckverhältnisse des Liquors 
sind bei der Diagnose des inaktiven späten Abszesses als sicheres differential- 
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diagnostisches Hilfsmittel nicht verwertbar. Die Klopf- und Druckempfindlich¬ 
keit der Schädeldecke kann bisweilen zur Diagnose des tiefliegenden und noch 
inaktiven Abszesses verwertet werden. Das Röntgenbild ist in den meisten 
Fällen völlig negativ, doch können Röntgenaufnahmen, besonders stereoskopische, 
die Umrisse des Abszesses auf die Platte werfen, besondere wenn der Abszeß nicht 
übermäßig tief in die Himsubstanz eingebettet und wenn die den Abszeß so häufig 
umschließende, scharfen Schatten gebende, pyogene Membran vorhanden ist. 
Auch der rechtzeitig erkannte Hirnabszeß — die Diagnose ist überaus schwierig 
— gibt nur dann eine günstige Prognose, wenn er nahe der Konvexität liegt und 
die Gefahr des Durchbruchs in die Ventrikel nicht besteht. Meist handelt es sich 
um mehrere, oft perlenschnurförmig nebeneinanderliegende Abszesse. Bei der 
Spätepilepsie sind vorübergehende postparoxysmale Paresen, manchmal mit 
Areflexie der betroffenen Extremität, erwähnenswert. Bei einem Kopf verletzten, 
der früher nie an epileptischen Anfällen gelitten hatte, wurde durch eine Lumbal¬ 
punktion ein typischer Jacksonscher Anfall ausgelöst. Auch bei epileptischen 
Anfällen, die durch Kopfverletzung bedingt sind, wirkt eine Brombehandlung 
gut, besonders dann, wenn der Reizzustand der Rinde durch Verwachsungen 
bedingt war; jedenfalls sinkt die Intensität der Anfälle. Von Abkühlung der 
Hirnrinde mittels Kühlapparat oder Eisbeutel (Spielmeyer-Trendelenburg) 
zum Koupieren der Anfälle sah Verf. keine günstigen Resultate; die Kranken 
vertragen die Kälte schlecht, klagen über stechenden Schmerz und über Druck 
durch den Kühlapparat oder Eisbeutel. Die Prognose der Epilepsie nach Kopf¬ 
verletzung ist schlecht, wenn die Anfälle durch ein tiefliegendes Projektil, tief¬ 
liegenden Knochensplitter oder Abszeß verursacht werden; günstig ist sie, wenn 
die Hirnrinde auf operativem Wege vom Drucke des oberflächlich liegenden 
Projektils oder Knochensplitters befreit werden kann, gut bei Knochenimpressionen 
und Zerrungen durch t Duranarben. 

10) Der epileptische Anfall als Frühsymptom der Schädelverletznng und seine 

prognostische Bedeutung, von Max Krabbel. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 

CXIV. 19i8. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Allgemeine epileptische Anfälle bald im Anschluß an die Schädelverletzung, 
d.h. noch zu einer Zeit, wo die Veränderungen an Hirn und Himkapsel noch 
nicht stationär geworden sein können, waren in 4 Fällen von echten Prellschüssen 
als Folge einer ausgesprochenen Kontusionsschädigung des Gehirns anzusehen. 
In dem einen Falle trat der Anfall jedesmal prompt im Anschluß an einen Verband¬ 
wechsel auf. Das Auftreten eines Krampfanfalles bei Schädelverletzung mit 
intrfkter Dura braucht zunächst nicht die Indikation zur Duraspaltung zu geben; 
wenn keine anderen schwereren zerebralen Erscheinungen bestehen, wird man 
abwarten, in der Hoffnung, daß die Reizwirkung der voraufgegangenen Him- 
quetschung sich bald erschöpfen wird und die Anfälle sistieren werden. Aus dem 
Auftreten solcher frühzeitigen epileptischen Anfälle kann man keine prognostischen 
Schlüsse bezüglich später zu erwartender echter traumatischer Epilepsie ziehen. 

11) Unser gegenwärtiger Standpunkt zur Frage der Operation bei der Gehim- 

schußepilepsie, von 0.Witzei. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1918. Nr. 37.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Von den Gehimschußverletzten zeigen 30°/ 0 Epilepsie oder epileptische 
Äquivalente. Die Epilepsie tritt besonders häufig, auf die Dauer der Zeit fast 
mit Sicherheit, guf bei den kleinen, unregelmäßig zackigen Schädellöchern, die 
mit festem Narbenpfropf geschlossen waren, selten dagegen bei großen Defekten, 
in welchen sich die Narbe vorbauchend und einsinkend beim Senken und Auf¬ 
richten des Kopfes bewegte. Vom chirurgischen Standpunkt aus empfiehlt Verf. 
die Meningolyse mit Auslösung der Narbe in der akzessorischen Araclinoideaschicht. 
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12) Die Bedeutung der Duraplastik bei der Behandlung der Epilepsie nach geheilten 

Schädelsohüssen, von Hans Finsterer. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 

CXLVI. 1918. H. 3—4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Duraplastik bei Epilepsie nach Schädelschüssen. Noch vor 
dem Auftreten von Krämpfen wird man zwecks Verhütung der Epilepsie die 
Duraplastik bei schweren Gehimduranarben ausführen, allerdings rät Verf., mit 
der Operation mindestens 6 Monate nach erfolgter Wundheilung zu warten, außer 
wenn sehr schwere Kopfschmerzen eine frühere Operation erfordern. 

18) Die Nachbehandlung der Kopfverletzungen, von C. v. Economo, A. Fuchs 

und O. Pötzl. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIII. 1918. 

H. 3—5.) Ref.: Kuit Mendel. 

Bericht über die Tätigkeit der Wiener Kopfschußstation, ln einem Falle, 
der früher nie an Migräne gelitten hatte und nicht aus einer Migränefamilie 
stammte, traten im Anschluß an einen penetrierenden Kopfschuß der linken 
Stirogegend typische Migräneanfälle mit Flimmerskotom (letzteres gewöhnlich 
im rechten Gesichtsfeld) auf. Euphorie konnten die Verff. bei Stimhiroschügsen 
nicht beobachten, ebensowenig Tremor der kontralateralen oberen Extremität. 
Die beste Prophylaxe gegen die Kopfverletzungen ist das tragen von Schutz¬ 
helmen. 

14) Über Kriegsverletzungen des Rückenmarks, von Schmieden. (Archiv f. 

Psych. LIX. H. 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Bekanntlich haben sich die Erwartungen, die man zu Anfang des Krieges 
bei operierten Rückenmarksschüssen hegte, nicht erfüllt. Die erste Shock- 
wirkung, die Urosepsis und der akute tropsihche Dekubitus forderten manches 
Opfer. Immer mehr wurde es klar, daß das verletzte Mark sich unerwartet 
schlecht wiedererholt. Demnach hält Verf. am operativen Standpunkt fest, uni 
wenigstens die Wenigen zu retten, die sonst unrettbar verloren wären. Abgesehen 
von den prognostisch sehr ungünstigen Halswirbelsäulenschüssen, bemißt Verf. 
die Gefahren eines vorsichtigen Transportes nicht zu hoch. Immerhin werden 
die Rückenmarksschüsse auch durch bedenkliche Nebenverletzungen der Brust- 
und Bauchorgane, Schädigungen der Medulla oblongata usw. stets sehr ernst zu 
nehmen sein. Im Felde griff Verf. nach 8 bis lOtägiger Wartezeit erst ein, wenn 
die Lähmungen und das Fehlen der Reilexe dauernd wurden. Breitete sich die 
Lähmung innerhalb der ersten Woche wesentlich aus, so wurde sofort operiert, 
ebenso bei unsymmetrischer Lähmung vom Typus Brown-S6quard, bei epi¬ 
duralem Hämatom, Wirbelkanalsteckschuß und komprimierenden Knochen¬ 
splittern. Hoffnungslos sind die Fälle, in denen einige Tage nach der Mark¬ 
zertrümmerung durch Erweichung und Zerfall der Substanz zahlreiche weißliche 
Markflöckchen im Liquor spinalis schwimmen (bei Lumbalpunktion wie bei 
Punktion der in der Wunde freiliegenden Dura); dies gilt nicht von Stich-, sondern 
nur von Projektilverletzungen des Markes. Auch Blut und Eiweiß im Liquor ist 
prognostisch ungünstig, normaler Liquor ist günstig. Eine geringe Gefahr ist 
primäre Meningitis, dagegen eine große Gefahr Vereitelung der Geschoßbahn. 
Aseptische Infanteriewunden soll man unberühit lassen, dagegen den operativen 
Wundschutz sehr eifrig besorgen, also den Schußkanal spalten, infizierte Wund¬ 
wände ausschneiden, Fremdkörper aller Art entfernen und die Sekrete ableiten. 
Man soll die in der Wunde aufgerissene Dura ja nicht primär nähen, von der Dura, 
aber alles Fremde wegschaffen: Elnoclientrümmer, Gewebsfttzen, Gescloßteile 
Hämatome. Wenn nicht innerhalb der Dura noch Fremdkörper liegen, soll man 
sie bei der Frühoperation nicht eröffnen. Muß man ehe Dura punktieren, so 
soll man nicht das Mark verletzen. Auch im Felde ist die Lumbalpunktion 
oft von höchstem Wert bei exsudativer Meningitis. Erreichen schwere Fälle die 
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Heinjat, so sind maucbeilei Zustände noch mit Erfolg operabel: Steckgeschosse, 
Prack durch Wirbelfragmente, chronische Schwielenbildung, Narbenmassen im 
Gebiet der Wurzeln oder der Cauda equina. Es ist ungemein wichtig, die Indika¬ 
tion zu heilbringendem Eingriffe nicht zu versäumen, da sonst früher oder später 
jeder Rückeumarksgelähmte doch an Sepsis zugrunde geht. 

IS) Über die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta verlaufenden 
Kriegsschädigungen des Bückenmarkes und ihre operative Behandlung, von 

Theodor Mauss und Hugo Krüger. (Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. 

LXII. 1918. H. 1—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 54 Laminektomien an Kriegsverletzten beobachteten die Verff. 23mal 
zirkumskripte serös-meningitische Veränderungen, was für die Häufigkeit der 
.Meningitis serosa traumatica spricht. Diese 23 Fälle werden in extenso mit- 
geteilt. Bei allen Beobachtungen waren mehr oder weniger ausgedehnte meningeale 
Veränderungen vorhanden, teils pachy- und peripachymeningitische Schwarten, 
teils arachnoidale Verklebungen oder Verwachsungen, die fast stets mit stark 
erhöhtem Liquordruck einh'ergingen und sehr oft auch mit auffallend starken 
arteriellen Gefäßinjektionen und venösen Stauungen an der Peripherie des Markes 
und der Wurzeln. Symptomstologisch spielten bei einem erheblichen Prozent¬ 
satz der Fälle sensible Reizerscheinungen (Schmerzen oder Parästhesien) eine 
»roße Rolle. Die klinischen Symptome waren sehr schwankend, was für die 
Diagnosestellung von Wichtigkeit ist. Die Diagnose der adhäsiven Meningitis 
wird ferner gestützt durch das isolierte Auftreten von Wurzel- und Segment- 
>ymptomen, sowie durch das Auftreten nervöser Reizerscheinungen an Stellen, 
die von dem suppdnierten spinalen Herde weit entfernt liegen. Behandlung: 
sofortiger operativer Eingriff nur wenn die neurologisch-klinische Beobachtung 
genügende Verdachtsmomente für die Progredienz des Krankheitsprozesses ergab 
oder aber wenn bei hochsitzeuden Affektionen bedrohliche Bulbärsymptome, vor 
allem Atemstörungen, auftraten. Auch bei röntgenologisch nachweisbaren Wirbel - 
Veränderungen, die eine Veränderung des Kanallumens wahrscheinlich machen, 
ist alsbald zu operieren. In allen anderen Fällen ist abzuwarten, bis der ZuBtand 
stationär geworden und durch konservative Therapie nicht mehr zu bessern war. 
Für die Nachbehandlung wird eventuell die Foerstersche Operation empfohlen. 
18) Die Kriegsbeschädigungen des Rückenmarks und ihre operative Behandlung, 

von 0. Marburg und E. Ranzi. (Archiv f. klin..Chir. CXI. 1918. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Erfahrungen der Verff. stützen sich auf die Beobachtvng von 142 Fällen, 
>lie kurz mitgeteilt werden. Ihre Einteilung der Rückenmarks Verletzungen ist 
folgende: A. Steckschüsse: I. im Wirbelkanal a) Rückenmarkssteckschüsse, 
b) intradurale, c) extradurale Steckschüsse. II. im Wirbelkörper. B. Durch¬ 
schüsse: I. mit nachweisbarer Wirbelsäulen Veränderung, II. ohne eine solche. 
Charakteristisch für die Rückenmarkserschütterung ist das kurz Dauernde, 
Heilbare, die spontane, rasche Rückbildung der Erscheinungen. Beim Zustande¬ 
kommen der indirekten Rückenmarksschädigungen spielt das Hinstürzeu 
<les Verletzten nach dem Schuß entschieden eine Rolle, es kommt nicht selten 
z« einer direkten Zerreißung der Gefäße. Im übrigen handelt es sich entweder 
m eine primäre Schädigung der Rückenmarksubstanz (Blutung, Erweichung) 
'der um eine einfache Kompression des Rückenmarks (durch Knochensplitter. 
dorcK das Projektil selbst, durch Pachymeningitis ext., Arachnoiditis, Liquor¬ 
zyste). Reine Hämatomyelien sind relativ selten. Trotz der Lage des Projetils 
im Wirbelkanal können Kompressionserscheinungen des Rückenmarks fehlen, 
»eil das Rückenmarksvolumen bedeutend geringer ist als die Lichtung des Wirbel- 
Wals. — Reizerscheinungen im motorischen Gebiet sind bei Rücken- 
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marksverletzungen auffallend selben; es sind: unwillkürliche Bewegungen bei 
schlaffer .Lähmung, Klonismen und lokalisierte Reizerscheinungen (spontan oder 
bei bestimmten intentioneilen Bewegungen). Das Bastian-Brunssche Gesetz 
besteht nicht zu Recht. Eine primäre schlaffe Lähmung kann Später zur 
spastischen werden; letztere ist die prognostisch günstigere. Gelegentlich ist die 
Spastizität nur durch eine Reflexsteigerung bemerkbar bzw. durch einen patho¬ 
logischen Reflex. Auch schlaffe Lähmungen können von Reflexsteigerung oder 
von pathologischen Reflexen begleitet sein. Eine komplette Sensibilitäts- 
störung^d. h. Erloschensein der Sensibilität für alle Qualitäten von der Läsions¬ 
stelle abwärts) ist eine der wesentlichsten Begleiterscheinungen der Fälle mit 
kompletter Querschnittsschädigung; sie bildet sich nur selten zurück. Von 
vasomotorischen Störungen ist besonders zu erwähnen eine eigentümliche 
pastöse mächtige Schwellung der schlaff gelähmten Beine ohne deutliches Stehen¬ 
bleiben des Fingerdrucks, es ist dies ein prognostisch ungünstiges Symptom, ebenso 
wie der Dekubitus. Bezüglich der Schweißsekretion zeigen die einzelnen 
Fälle ganz verschiedenes Verhalten, so daß eine Gesetzmäßigkeit nicht zu erkennen 
ist. Die Mehrzahl der Todesfälle bei Rückenmarksverletzungen sind auf die 
Blasenkomplikationen zurückzuführen; die diagnostische Bedeutung der 
letzteren ist nur eine geringe, sie sind kaum je imstande, irgendeine diagnostische 
Schwierigkeit aufzuklären oder differential-diagnostisch in Frage zu kommen. 
Je höher die Läsion im Rückenmark sitzt, desto seltener treten Mastdarm - 
störungen auf. Incontinentia urinae et alvi kommen fast immer zusammen 
vor. Erektion und E akulation können im 4. bis 5. Sakralsegment ge¬ 
schädigt werden, doch können auch Fälle mit schwerer Störung des Raudagebietes 
eine nahezu normale Sexualfunktion haben. Ähnlich der automatischen Blase 
kann bei Rückenmarksverletzung ein Zustand von unvollkommener Erektion mit 
periodisch auftretendem Samenfluß ohne jedes Empfinden, gelegentlich aber 
auch mit einer gewissen Libido verknüpft, resultieren. Druckempfindlichkeit der 
Wirbelsäule ist selten, desgleichen Deformierung derselben. Jeder Fall ist zu 
röntgenen, wenngleich die klinische Untersuchung, welche uns über Ort und 
Grad der Rückenmarksschädigung orientiert, die Hauptsache ist. — Des weiteren 
besprechen die Verff. die einzelnen Syndrome: 1. das Krankheitsbild der sogen, 
kompletten Querläsion; 2. das Kompressivsyndrom; 3. die spinalen Hemiplegien 
(Brown-S6quardeche Lähmung sowie spinale Hemiplegie vom zerebralen Typus 
[Oppenheim]), die sich zuweilen erst allmählich aus bilateralen Affektionen 
heraus entwickeln, manchmal jedoch auch von vornherein als Hemiplegie be¬ 
stehen; 4. die Symptomenbilder der Verletzungen im Gebiete von Konus und 
Kauda; 5. die meningealen Veränderungen: Pachymeningitis und Meningitis 
serosa (häufig, meist nur die Markerscheinungen begleitend, doch auch isoliert 
vorkommend, bestes operatives Resultat). Die beste Prognose für die Operation 
bieten jene Fälle, die einen objektiven Röntgenbefund bieten, wobei die Steck¬ 
schüsse den Wirbelfrakturen überlegen sind. Die beste Prognose geben die par¬ 
tiellen Läsionen, selbst wenn sie ziemlich ausgedehnt sind, daneben eine gute 
Prognose die Spastiker, während die total schlaff Gelähmten von vornherein 
prognostisch ungünstig sind. Prognostisch ungünstig sind ferner die Fälle von 
' Brown-S6qnard gegenüber den spinalen Hemiplegien vom zerebralen Typus, 
die operativ günstigere Resultate ergeben. Bezüglich der Indikationen zur 
Operation s. d. Centr. 1915. S. 184 und 313, Ref. 46. 

17) Der Wert der Röntgenuntersuchung bei Schußverletzungen des Rückenmarks, 

von Max Sgalitzer. (Archiv f. klin. Chir. CXI. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Unter 60 Körpersteckschüssen mit Rückenmarkschädigung waren 14 (23,3°/ 0 ), 
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also jeder 4. und 5. Fall ein Wirbelkanalsteckschuß. Unter 73 Fällen von Schuß- 
verletzungen des Rückenmarks wiesen 71 (97,3°/ 0 ) einen positiven Röntgenbefund 
auf, was die hohe Bedeutung der Röntgenuntersuchung bei Rückenmarkschfiesen 
erweist; das Fehlen röntgenologisch nachweisbarer Veränderungen in 2 Fällen 
entspricht wohl einer anatomischen Tatsache. Die Operation zeigte bei dem 
einen eine Meningitis serosa und keinerlei Knochen Veränderung. Sie sind als 
indirekte Schädigung des Rückenmarks durch bloße Erschütterug, Malazie oder 
Blutung anzusehen. Die Zahl solcher indirekter Verletzungen ist offenbar weit 
geringer als meist angenommen wird. Bei Zweifel, ob eine organische oder 
funktionelle Erkrankung vorliegt, wird ein positiver Röntgenbefund eure organische 
Rückenmarkläsion beweisen, ein negativer mit großer Wahrscheinlichkeit (Mög-’ 
lichkeit einer indirekten Rückenmarkschädigung) eine funktionelle Störung an- 
nehmen lassen. Das wichtigste Betätigungsfeld der Röntgenuntersuchung ist die 
Feststellung des anatomischen Substrates der Rückenmarkläsion, sei es, daß Pro¬ 
jektilsplitter, Kallus oder Knochensplitter dieselbe verursachen, worüber der Neuro¬ 
loge höchstens Vermutungen hegen kann. — Die übrigen Ausführungen betreffen 
die Technik der Röntgenuntersuchung und die Deutung der Röntgenogramme. 

18) Lähmung durch Einschuß eines Uniformstückes, von A. Mosen thal. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Einschuß auf dem äußeren Drittel der linken Schulter am oberen Trapeziusrand. Aus¬ 
schuß rechts dicht neben der Wirbelsäule am Übergang zwischen Schulter und Hals. Die 
Kugel riß den Draht, welcher das Achselstück steif hält, mit sich in den Körper hinein; der 
Draht war mit seiner Spitze in den Wirbelkanal zwischen 5. und 6. Halswirbel tief hinein- 
gebohrt. So entstand — infolge Halsmarkverletzung — eine spastische Lähmung der 
rechten Körperhälfte mit Sensibilitätsstörungen, trophischen Störungen und Astereognose. 
Operative Entfernung des Drahtes, Bewegungsbehandlung, Besserung. 

19) Die Pathogenese der trophischen Gewebsschäden nach der Nervenverletzung, 

von Franz Breslauer. (Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 45.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt felgende Zusammenfassung: 

1. Nach Durchtrennung eines peripheren Nervenstammes oder der hinteren 
Wurzeln bleibt im anästhetischen Bezirke die lokale Reaktionsfähigkeit der 
Gefäße zunächst ungestört erhalten, Und zwar mindestens eine Woche lang. 

2. In der Folgezeit geht die lokale Reaktionsfähigkeit der Gefäße teilweise 
verloren. Es bleibt erhalten: die aktive Gefäßverengerung und die ihr folgende 
paralytische Erweiterung. Es geht verloren: die aktive Gefäßerweiterung auf 
peripherische Reize. 

3. Die Oberflächenanästhesie an Haut und Schleimhäuten erzeugt ebenfalls 
eine deutliche Verminderung der aktiven Dilatationsfähigkeit auf entzündliche 
Reize, während sie die Gefäßkontraktion nicht beeinträchtigt. Hieraus ergibt 
sich praktisch: 1. Nach der Durchtrennung eines peripheren Nervenstammes 
oder der hinteren Wurzeln verliert der anästhetische Bezirk innerhalb weniger 
Wochen die Fähigkeit, auf entzündliche Reize mit aktiver Hyperämie zu reagieren. 
2. Dit periphere Lokalanästhesie wirkt — im Gegensätze zur Narkose, zur 
Lumbal- und Leitungsanästhesie — ebenfalls entzündungshemmend, sie hindert 
aktive Gefäßerweiterung auf periphere entzündliche Reize. 

Die Untersuchungen beschränkten sich auf das erste Stadium der Ent¬ 
zündung. Weitere Untersuchungen sind im Gange. 

Das Ausbleiben der aktiven Reizhyperämie ist von prinzipieller Bedeutung 
für die Entstehung der „trophischen“ Störungen. Durch das Ausfallen der aktiven 
Hyperämie verliert das Gewebe sein Schutzmittel gegenüber den täglichen Ver¬ 
letzungen. Hierdurch ist eine Disposition zum scheinbar „spontanen“ Auftreten 
von Gewebszerfall und Infektionen gegeben. 
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20) Über Nervenschußschmerz, von E. Popper. (Wiener klm. Wochenschi. 

1918. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt die ausführlichen Krankheitsgeschichten zweier Fälle, welche folgende 
wichtige Merkmale aufweisen: ln beiden handelt es sich um keine vollständigen Abschüsse 
der befallenen Nerven, sondern um Partialläsionen mit hohem, d. h. mehr zentralwärts 
gelegenem Sitze der Verletzung. Der Schmerz steht im Vordergründe, führte namentlich 
im ersten Falle zu transitorischen psychischen Störungen (,,Schmerzstupor“, Rasen). 
Sensible Ausfallserscheinungen fehlen/dagegen enorme Hyperästhesie, nicht nur im Ver¬ 
sorgungsgebiete des betreffenden Nerven, sondern auch (besonders deutlich im zweiten 
Falle) peinliche Trockenheitsmiltempfindungen an ganz entfernten Körperteilen, denen 
gegenüber die Kranken durch ständiges Begießen mit kaltem Wasser u. dgl. (Verf. ver¬ 
wendet den von französischen Autoren gebrauchten Ausdruck „Hygromanie“) Linderung 
suchen. Einstrahlungsphänomene (wieder namentlich in Fall H) derart, daß Berührungen 
anderer Körpersteilen den Kranken an der Stelle, welche Sitz der ersten Schmerzen ist, 
ungemein schmerzhaft quälen. Verf. spricht von einer Art Umstimmung der gesamten 
Körperempfindlichkeit. Endlich finden sich Störungen der Schweißsekretion, im ersten 
Fall auch Steigerung der Vasomotilität, Dermographie an erkrankter Gliedmaße gesteigert. 
Im ersten Fall Unerregbarkeit des Tibialis, schwere, quantitative Reaktionsherabsetzung 
in Wadenmuskulatur mit qualitativen Veränderungen, Ea.R. in Hallux-, Zehenbeuger- und 
Sohlenmuskulatur; im zweiten Falle quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit*verhält - 
nisse in Nn. radial, und ulnar., sowie in deren Muskulatur, schwere, partiell komplette 
E&R. im Medianus. 

Unter Würdigung der einschlägigen Literatur, insbesondere der Arbeiten 
von Oppenheim und von Schloeßmann, versucht Verf. die Auffassung 
derartiger Fälle als rein hysterisch abzulehnen und nimmt eine besondere Form 
traumatischer Neuritis än. Das Leiden ist ungemein hartnäckig, Prognose zweifel¬ 
haft. Wegen Intensität der Schmerzen, aber auch wegen der Itolgezustande 
(Kontrakturbildung infolge algophober Akinesie) käme eventuell auch Opera¬ 
tion in Betracht. 

21) Über die Behandlung der Schmerzznstände bei Schußneuritia mittels der Ver¬ 
eisungsmethode von W. Trendelenburg, von Perthes. (Münch, med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 5 von 8 schweren Fällen von Schußneuritis wurde der Schmerz durch 
Nerven Vereisung (mindestens 2 Min. lang, zweimalige Wiederholung der Opera¬ 
tion) völlig (einmal nahezu völlig) und für die Dauer beseitigt. In dem Gebiete 
des ausgeschalteten Nerven wurde in diesen 5 Fällen nach der Operation eine 
völlige motorische und sensible Lähmung festgestellt, die allmählich zurückging. 
Die Trendelenburgsche Vereisungsmethode ist der Alkoholeinspritzung vor¬ 
zuziehen. Zuerst wird man es jedoch mit der Neurolyse versuchen. 

22) Amputationsnearom am Unterkiefer, von Fritz Brüning. (Zentralbl. f. Chir. 

1918. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Einem Unterkieferschuß folgten dauernd starke, nicht recht erklärbare 
Schmerzen, für welche eine erneute Operation ein Amputationsneurom an dem 
Nervus mandibularis ergab. Nach Ausdrehen des Nerven völlige Heilung. 

23) Fnnktionsprüfung der Nervenstümpfe, von Ludwig Moszkowicz. (Münch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Versuche des Verf.’s ergaben, daß es am Lebenden gelingt, von dem 
angefrischten zentralen Stumpf eines durchschossenen Nerven aus eine sekun¬ 
däre Zuckung eines damit vernähten, normalen Muskels auszulösen. Mitunter 
fand sich gute Leitfähigkeit an einem Nervenquerschnitt vor, der durch sein 
glasiges Aussehen von der normalen Struktur des Nervenquerschnittes erheblich 
abwich. 

24) Gefühlsprüfung am freigelegten Nerven, von A. Simons. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LIX. 1918. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen des Verf.’s anläßlich von Nervenoperationen bei 5 Ver- 
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letzten ergaben folgendes: Spaltung und Anklemmen der Scheide und Freilegung 
der einzelnen Fasern des gesunden Nerven machte ein „elektrisierendes“ Gefühl 
-der „Kribbeln“ im entsprechenden Gebiet. Der schwerverletzte Nerv war dabei 
ganz empfindungslos oder nur zum Teil empfindlich. Leichte Berührung, geringer 
Druck, schwacher Stich, Wärme und Kälte (50° C bis unter 0°) wurde auch vom 
unermüdeten, gesunden oder sehr gering geschädigten Nerven überhaupt nicht 
der nicht spezifisch empfunden. Der elektrische Strom von einiger Stärke und 
grobe Reize, z. B. Klemmen, starke Stiche, lösten regelmäßig gewisse Emp¬ 
findungen aus: meist „Kribbeln“, „Brennen“, seltener „Kitzeln“, „Druck“, ein 
..elektrisches“, „eingeschlafenes“, „taubes“ Gefühl, „Stechen und leises Zucken“. 
Die Lokalisation des Reizes seitens des Pat. ist sehr ungenau. Der kleinste Bezirk, 
in dem empfunden wurde, war das Endglied des fünften Fingers. Niemals kann 
man — wie bei physiologischer Reizung — einen „Punkt“ erregen. Alles in 
.illem kann man folgern, daß Stammreizung der Einzelbündel eines gemischten 
Nerven bestimmte Empfindungen, z. B. kalt, nicht auslöst und nur grobe Lokali¬ 
sationen ermöglicht. Zur rechten Empfindung gehört die Reizung des Empfangs¬ 
apparates (hintere Zentralwindung). Nur letzterer, nicht der Stamm, hat die 
Empfindlichkeit, die spezifische Empfindungen in ganzer Fülle erweckt (vgl. 
Lewandowsky, refer. in d. Centr. 1917. S. 631, Referat 15). 

2$) Die Diagnose der totalen Nervendurchtrennung, von Löwenstein. (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Lähmung eines gänzlich durchtrennt:n Nerven ist stets total, alle Aus¬ 
nahmen von dieser Regel beruhen auf Täuschungen. Vert. bespricht besonders 
nie Muskelatrophie und die Entartungsreaktion, sodann die Sensibilitätsstörungen 
und die trophischen Störungen. Die einzelnen Nerven werden der Reihe nach, 
zum Teil an der Hand von Beispielen, abgehandelt. Die probatori3che Frei¬ 
legung eines Nerven durch den Chirurgen zu diagnostischen Zwecken sollte heute 
'änzlich ausgeschlossen sein. 

2t) Über Nervenoperationen und ihre Enderfolge, von Ludwig Seyberth. (Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 42.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über das Schicksal operierter Nervenfälle. Auf 25 Briefe mit 
'«zahlter Rückantwort erhielt er allerdings nur 3 Antworten. Die Kranken¬ 
geschichten — mit noch einigen weiteren hinzugekommenen — werden in extenso 
nutgeteilt. Im ganzen sind es 7 Fälle. Alle zeigten einen auch weitgehenden 
Ansprüche?i genügenden therapeutischen Erfolg. 2 Fälle von Anastomosenbildang 
v«en wirkliche Mißerfolge. Verf. rät von dieser Operationsmethode ab. 

27) Zur Prognostik der Operationen an peripheren Nerven, von 0. Stracker. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). i 

Nachuntersuchungen an Fällen, die Januar 1915 bis Juli 1917 operiert 
worden sind. 441 Operationen an 369 Individuen, davon kamen 340 zur 
Nachuntersuchung; Besserungen in 73,6%. 

Betrachtet man die Fälle gesondert nach Operationsart, so ergibt sich, daß 
iach Neurolyse in 83,5% Besserungen zu konstatieren waren. Verf. möchte aber 
on dieser Operation nur einen Bruchteil als Eingriff am Nerven selbst gelten 
‘ssen. Als eigentliche Nervenoperationen darf nur Resektion mit folgender Ver- 
■orgung der Schnittfläche gelten. Deren wurden 302 ausgeführt, wovon 224 mit 
Nervennaht. Besserungen verteilen sich auf alle Nerven ziemlich gleichartig, was 
Kauerresultate betrifft. 

Verf. nimmt einen sehr strengen Standpunkt ein; unter Besserung versteht 
' r Wiederkehr der Motilität in mindestens einem Mig&el; Funktionswiederkehi 
* sämtlichen Muskeln beobachtete er bisher nur selten, am häufigsten beim 
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Radialis; an den Beinen war Regeneration nur selten bis zu den kleinen Fußmuskelu 
vorgedrungen. Von allen nachuntersuchten Fällen besaßen nur 12°/ 0 Innervations¬ 
fähigkeit für annähernd sämtliche Muskeln. Von den Überbrückungsmethoden 
hat sich dem Verf. noch am ehesten die alte Tubulisation bewährt. 

Die Kraft der unverletzten Gliedmaße übertrifft die der erfolgreich operierten 
auch nach längerer Zeit um ein Vielfaches; die Leistungen stehen oft in völligem 
Parallelismus zur Intelligenz des betreffenden Individuums, daher möglichst lange 
Nachbehandlung! Zuweilen werden sich zunächst die Verletzten der wiedererlangten 
Motilität gar nicht bewußt. Beim Fuße z. B. wird meist wiedererlangte Strecker- 
motilität nicht ausgenützt, hängende Fußspitze in Abduktionsstellung des ganzen 
Beines nachgeschleift. Fast überall sehr rasche Ermüdbarkeit, nicht nur durch 
noch bestehende Paresen bedingt, sondern durch Fehlen der Motilität der kleinen 
Fußmuskeln. 

Temperatursinnsstörungen bilden sich später zurück als Taktilität. Beim 
Radialis beobachtete Verf. nach völliger Durchtrennung Fehlen der Thermosensi- 
bilität bei intakter Berührungssensibilität. Trophik der Haut in vielen Fällen 
bedeutend gebessert. 

Eine vollkommene Wiederherstellung bedarf also vieler Jahre, wenn sie 
überhaupt erzielt werden kann. Lange Emzelnachbehandlung unbedingt er¬ 
forderlich . 

28) Operative Behebung der Lähmung des Nervus radialis, von Hans Spitzy. 

(Archiv f. Psych. LIX. 1918. Heft 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 856 Fälle von Radialislähmung, darunter 585 im Verlaufe be¬ 
obachtet. Teilweise handelte es sich um vollständige, teilweise um partielle 
Lähmung. 129 Fälle wurden operiert, hiervon bestand 51 mal vollständige Kon¬ 
tinuitätstrennung, 73mal bindegewebige Verwachsung. Fand sich bei letzterer 
bei der elektrischen Untersuchung keinerlei Leitung, so wurde das harte Binde¬ 
gewebe zwischen den Nervenenden entfernt; war die Reizleitung teilweise 
erhalten, so wurde dieser Teil des Nerven erhalten. Von den operierten Fällen 
wurden 57 gebessert, 42 konnten nicht nach kontrolliert werden, 30mal trat kein 
Erfolg ein. Hiervon wurde 59mal die Nervennaht gemacht, 37mal Besserung 
und 8mal kein Erfolg erreicht; 24mal war der Ausgang unbekannt. 

Den Chirurgen werden viele technische Einzelheiten interessieren. Speziell 
wird die Frage besprochen, ob und wie die Fallhand zu behandeln ist. 

29) Über einen Fall von Alopecia universal» trophoneurotica nach Granatshock, von 

F. Spiegler. (Wiener klin. Woch. 1918. Nr. 40.) Re*.: Pilcz (Wien). 

22jähr. Soldat, Verschüttung durch Granatexplosion; Bewußtlosigkeit. 2 Tage nach¬ 
her unter sehr heftigen Kopfschmerzen Ausfall sämtlicher Haare des Körpers, auch der 
Lanugohärchen. Neurologischer Befund bis auf Anzeichen von leichtgradiger Neurasthenie 
belanglos, keine Symptome seitens des Sympathien», keine Störung der Schweißsekretion, 
für Myxödem oder Hypophysentumor keinerlei Anhaltspunkte. In den epikritischen Be¬ 
merkungen geht Verf. auf Literatur der Trophoneurosen ein. 

30) Über die Kriegsneurosen, ihre Entstehung und die Erfolge ihrer Behandlung, 

von Heinrich Bickel. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIV. 1918. H. 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont die psychische Genese der Kriegsneurosen und unterscheidet: 
1. die nervöse Erschöpfung (neurasthenischer Zustand; objektiv höchstens leichtes 
Händezittern, Lebhaftigkeit der Sehnenrcflexe, Pulsbeschleunigung); 2. die ner¬ 
vöse Erschöpfung mit hysteriformen Erscheinungen (Zittern, Labilität der Stim¬ 
mung, psychische Ausfallserscheinungen); 3. die Neurasthenie (sie kann auch bei 
vorher normaler seelischer Veranlagung auftreten); 4. die Hysterie (Abnormität 
des Seelenlebens, gesteigerte Affektbetonung und Affekterregbarkeit des ge- 
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samten Denkens, angeboren oder erworben, ist die Ursache für die Häufigkeit 
der Kriegshysterie; letztere ist als Affektneurose anzusprechen). Als Behand¬ 
lungsmethode wandte Verf. eine steigende Dosierung schmerzhafter faradischer 
oder farado-galvanischer Ströme an; er erzielte zumeist Arbeitsverwendungs- 
fähigkeit. 

31) Über neurotische Hörstörungen bei Kriegsteilnehmern, von A. Passow. (Beitr. 

z. Anat., Phys., Path. u. Ther. des Ohres, der Nase u. des Halses. XI. 1918. 

H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei allen Leuten, die im Anschluß an einmalige Schädigung (Explosion, Er¬ 
schütterung, Verschüttung, Sturz usw.) plötzlich schwerhörig oder taub geworden 
sind, ist der Verdacht auf Neurose gerechtfertigt, demnach in allen Fällen, in 
denen man versucht ist, nach den bisherigen Anschauungen Commotio labyrinthi 
anzunehmen. Plötzlich entstandene absolute (doppelseitige) Taubheit ohne direkte 
Verletzung beider Gehörorgane oder ohne Schädelbruch beruht immer auf Hysterie. 
Ebenso beruhen gleichzeitig bestehende Stummheit und Taubheit immer auf 
Hysterie. 

32) Über psychogene Hörstörungen im Kriege, von Paul Manasse. (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr. 26.) lief.: E. Tobias (Berlin). 

Schwerhörigkeiten oder Taubheiten nach starken Schalleindrücken oder Luft¬ 
druckschwankungen, besonders nach Granateinschlag oder Verschüttung, sind, 
sei es, daß das Trommelfell intakt oder perforiert ist, zum größten Teil als psycho¬ 
gen anzusprechen. Auch andere Ursachen, Erkältung, Schreck usw., können 
dieses Krankheitsbild hervorrufen. Besonders betroffen werden von dieser psycho¬ 
genen Schwerhörigkeit Leute mit alten Ohrerkrankungen. In gleicher Weise 
zeigt ein großer Teil von Kopftraumen, Schuß, Schlag, Sturz usw. eine starke 
psychogene Komponente. Alle diese psychogenen Hörstörungen sind, selbst wenn 
'ie jahrelang bestehen, durch geeignete suggestive Behandlung heilbar oder stark 
besserungsfähig. 

33) Über nervöse Hörstörungen nach Explosionswirkung, von A. Bich ter. (Jahrb. 

f. Psych. XXXVIII. 1918. S. 373.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Außer den bekannten Formen rein funktioneller Taubheit und funktioneller 
Taubstummheit, die durchweg spontan oder namentlich auf Suggestions- und 
1 herrumpelungstherapie leicht heilen, bespricht Verf. zunächst eine Gruppe mit 
eils frischen — Blutung, Perforation —, teils alten chronischen Veränderungen, 
fübei jedoch die bestehende Hörstörung viel intensiver ist, als dies dem Organ- 
Pfunde entsprechen würde. Diese Fälle brauchen meist länger zur Heilung und 
'ind Überrumpelungsmethoden nicht zugänglich. Unter diesen Kranken finden 
-ich viele primär neurasthenische und hysterische Individuen, auch bewußt Aggra¬ 
vierende, währepd Fälle der ersterwähnten Art bei früher anscheinend ganz nerven- 
:esunden Leuten, ohne Symptome einer allgemeinen Neurose, auftreten. Als dritte, 
illerdings kleinste Gruppe, beschreibt Verf. schwerste Hörstörungen mit eigen- 
flmlichen, vorwiegend psychischen Begleiterscheinungen, ohne anatomischen Be¬ 
fund, ohne Symptome einer allgemeinen Neurose. Die Kranken sind außerordent- 
ch apathisch, reaktionsarm, affektlos, gehemmt. Schriftverständnis vorhanden, 
hie Kranken zeigen keine Tendenz* von den Lippen abzulesen. Unerwartete. 
t«rt Geräusch verbundene Erschütterungen bringen keine Reaktion hervor. In 
inem Falle änderte auch ein interkurrenter mittelschwerer Paratyphus nichts an 
iem Bilde. Nach Wochen und Monaten werden die Kranken etwas lebhafter. 
Miebeu aber dauernd leicht depressiv, reaktionsarm, leicht gehemmt. Keinerlei 
Wechsel in der schweren Hörstörung. Therapie so gut wie machtlos. Prognostisch 
ixxvm. 8 
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möchte Verf. mit aller durch die Erfahrungen an Kriege psychogenien gebotenen 
Reserve die Hörstörungen für dauernd halten, die psychischen Symptome für 
einer langsamen, unvollkommenen Besserung zugänglich. Die Kranken sind invalid 
und versorgungsberechtigt. 

34) Unsere Erfahrungen über hysterische Sprach- und Stimmstörungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern, von Heino Harms. (Beiträge z. Anat., Phys., Path. u. Ther. 
des Ohres, der Nase u. des Halses. XI. 1918. H. 1-—3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die hysterischen Sprachstörungen neigen sehr zu Rezidiven. Hereditäre neuro- 

pathische Belastung und schon vor dem Kiiege vorhandene Zeichen einer Minder¬ 
wertigkeit des Nervensystems konnte Verf. nur bei einer auffallend kleinen Zahl 
seiner Fälle von Sprach- bzw. Stimmstörungen nachweisen. Die Sprachstörungen 
wurden regelmäßig, die Stimmstörungen dagegen verhältnismäßig selten durch 
psychische Traumen ausgelöst. Bei Stimmgestörten fand Verf. sehr häufig, daß 
sie sich ganz in ihre Erkrankung eingelebt und mit ihr abgefunden haben; die 
Stotterer machten hingegen ohne Ausnahme den Eindruck, daß sie wirklich von 
ihrem Leiden gequält wurden und sich Mühe gaben, das Sprachhindemis zu über¬ 
winden. Als Therapie kommen besonders die Hypnose und die Kaufmannsche 
Behandlung in Betracht. 

35) Behandlung psychogener Stimmstörungen im Feldlazarett, von Alfred Brügge- 
mann. (Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. LXXVII. 1918. H. 2 u. 3.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Behandlung: Atemübungen, langsamer Übergang in Flüstersprache, Üben 
der Vokale, dann der Konsonanten, Sprechen einzelner Worte, Lesen mit lauter 
Sprache, zum Schluß willkürliches Abwechseln von Flüster- und lauter Umgangs¬ 
sprache. 

36) Über Blasenneurosen (Pollakiurie, Inkontinenz, Enuresis, Retentio urinae), von 

Jul. Naber. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Von 50 in 3 Monaten beobachteten ,,Blasenfällen“ hatten 3 ein organisches 
Leiden. Die übrigen 47 hatten eine Blasenneurose, und z*rar 29 Enuresis noc¬ 
turna, davon 19 angeborene; der Rest litt an Pollakiurie oder bzw. und an In¬ 
kontinenz. Von den 47 Fällen brauchten nur 4 stationär behandelt zu werden. 
Sämtliche 47 — bis zur Drucklegung wurden es mit 2 Versagern über 90 — wurden 
geheilt. Verf. ist der Ansicht, daß gehäufte und oft endemisch auftretende Polla¬ 
kiurie, Inkontinenz, Enuresis, Retentio urinae bei Truppenteilen meist psycho¬ 
gener Art sind und sehr rasch und meist ambulant in 1 bis 3 Sitzungen durch 
fachmännische neurologische Behandlung behoben w'erden können. Solche Pa¬ 
tienten gehören nicht auf die Blasen-, sondern auf die Nervenstation. Bei jeder 
Blasenstörung ist genaueste neurologische Untersuchung notwendig. Von den 
47 Fällen wurden nur 3 bis 4 rückfällig. Einmalige Nachbehandlung führte jedes¬ 
mal zu sofortiger Heilung. Bei der Entlassung aus der Behandlung soll man am 
besten auf dem mitgebrachten Schein vermerken: „Bei Rückfall sofort wieder¬ 
schicken.“ Was die Therapie aubetrifft, so bestand sie in Psychotherapie mit 
Faradisation der Blase von außen; in selteneren Fällen wird die Mastdarmelektrode 
angewandt, sehr selten und nur bei ganz besonderer Hartnäckigkeit dieenurethrale 
Faradisation. 

87) Beobachtungen über Reizblase, von Th. Zahn. (Mediz. Corresp.-Bl. d. Würt¬ 
temberg. ärztl. Landesvereins. 1918. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Reizblase beruhtauf Krampfzuständen im Schließmuskel und im Detrusor. 
Sympathicus sowie Rückenmark spielen hierbei eine Rolle; um eine rein psycho¬ 
gene Störung handelt es sich nicht. Meist besteht eine angeborene funktionelle 
Anlage (früher schon Bettnässen und verstärkter Harndrang). Erkältungen und 
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Durchnässungen wirken auslösend und verschlimmernd, die Kriegskost begünsti¬ 
gend. Behandlung: gleichmäßige Bettwärme, milde Kost, Flüssigkeitseinschrän¬ 
kung, Opiumklystier (2mal tgl. 20 Tropfen), Belladonna, Blasendehnung und 
-eingießungen mit übermangansaurem Kalium, Sitz- und Vollbäder, Hypnose. 
Leibbinde. 

38) Die spezielle Behandlung der hysterischen Erscheinungen, von Hans Kriselt. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LX. 1918. H. 4/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 129 „aktiv“ behandelten Fällen von Hysterie wurden 90°/ 0 geheilt. Am 

hartnäckigsten waren die Kontrakturen auf der Grundlage von Schmerzen. Die 
Behandlung bestand vorwiegend in Wachsuggestion mit Unterstützung durch 
den elektrischen Strom, in zweiter Linie stand die Hypnose. Bei psycho¬ 
tischen hysterischen Erscheinungen ist die Verlegung auf die unruhige 
Abteilung als spezifische Behandlungsmethode geboten. Für den Friedens- 
Schluß schlägt Verf. vor, daß es allgemein bekannt gegeben wird, daß Sol¬ 
daten mit hysterischen Erscheinungen erst nach völliger Heilung, womöglich 
weit von der Heimat, entlassen werden, da dies den Gesundungswillen unter¬ 
stützen wird. 

39) *Aus der Praxis der sogenannten aktiven Psychotherapie, von R. Hirschfeld. 

(Medizin. Klinik. 1918. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. ist von der Anwendung der nivellierenden elektro-suggestiven Therapie 
im allgemeinen zurückgekommen. Er behandelt damit nur die 15°/ 0 bewußte 
Simulanten und bewußt hysterische Vortäuschungen. Er benutzt ferner den 
faradischen Strom bei Mutismus und bei schlaffen Armlähmungen, den galvani¬ 
schen Strom bei hysterischer Amaurose; bei hysterischer Taubheit das galvanische 
Klangphänomen, bei Störungen der Hautempfindung die faradische Bürste, bei 
Aphonien Zusammendjücken des Thorax und suggestive Ausnutzung des dadurch 
entstehenden Tones, eventuell Faradisieren oder den Ätherrausch mit nachfolgen¬ 
dem elektrischem Strome im Stadium des Erwachens. 

Bei kritischer Betrachtung aller „aktiven Verfahren“ kommt Verf. zur 
Schlußfolgerung, daß die Heilung bringenden Faktoren rein psychische Mo¬ 
mente sind. Hat man sich diese Erkenntnis erst zu eigen gemacht, sich die 
Heilatmosphäre geschaffen und sich die Aufgabe gestellt, unter Einsetzen 
der ganzen Persönlichkeit in einer Sitzung die Heilung zu erzielen, so kommt 
man mit den banalsten körperlichen Eingriffen zum Ziele, vorausgesetzt, 
uß man dem Kranken ihre Anwendung einleuchtend motiviert. Die „Me- 
hoden“ haben nur sekundäres Interesse, sie sind alle entbehrlich. Nicht 
u der Kombination der Anwendung empfindlicher und dadurch psychisch 
lockierender Ströme mit aktiven Übungen nach scharfem, militärischem 
Kommando erblickt Verf. die Heilfaktoren der elektrischen suggestiven Therapie, 
■indem in der konsequenten Durchführung irgend einer beliebigen Manipulation, 
.anz gleichgültig, welcher Art, bis zur Erreichung des gewünschten Erfolges. 
Auf die Schüttelzitterer und Gehstörungen geht Verf. zur Erläuterung seines 
Standpunktes etwas näher ein. 

40) 14Monate Neurosenbehandlung, von Steinberg. (Deutsche med. Wochenschr. 

1918. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kurze Applikation eines leichten faradischen Stromes mit nachfolgender halb¬ 
stündiger Behandlung genügte meist. Nach der Heilung Arbeitsbehandlung. Rezi- 
‘ÜTC nur bei unter 1 °/ 0 - Erwerbsbeschränkung meist unter 10°/ 0 . Entlassungen 
seist kr. u. oder a. v. Heimat. 

41) Heilstätten für nervenkranke Krieger, von Arthur Schüller. (Wiener med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 38.) Ref.: Pilez (Wien). 

8 * 
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Verf. gibt eine kurze Übersicht der in Deutschland und Frankreich üblichen 
Methoden der Nachbehandlung geheilter Kriegsneurotiker und entwirft den Plan 
einer Arbeitsheilstätte für Kriegsneurotiker einerseits, einer Anstalt für Anfalls- 
kranke andererseits. 

42) Die Rückfälle der Hysteriker, von Albert Wagner. (Münch, med. Wochenschr. 

1918. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den meisten „rückfälligen“ Kriegsneurotikem handelt es sich gar nicht 
um erneute Krankheitssymptome, deren Beseitigung ärztliche Behandlung be¬ 
darf, sondern um ein hysterisches Getue, dem seitens der Umgebung keine Auf¬ 
merksamkeit zu schenken ist, um Unfug und Unart, die durch einfache erziehe¬ 
rische Maßnahmen (Strafen usw.) abzustellen sind, oder um Rentensucht, gegen 
welche Arbeit und Nichtbewilligung von Rente bzw. Rentenentziehung das beste 
Heilmittel darstellt. Rückfällig werden vor allem angeboren minderwertige und 
entartete Personen. 

43) Kriegsneurotiker und Verwundetenabzeichen, von Erwin Loewv. (Münch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

In nicht wenigen Fällen von Kriegsneurose haben die Kranken nicht das 
„moralische“ Recht auf die Auszeichnung durch das Verwundetenabzeichen; in 
Anbetracht solcher Fälle wäre eine Änderung der kriegsministeriellen Ausführungs¬ 
bestimmungen erwünscht. 

44) Kriegsneurosen und Outachtertätigkeit, von Max Fraenkel. (Medizin. Klinik. 

1918. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der weniger gründliche Gutachter, der alle Angaben des Begutachteten für 
bare Münze nimmt, handelt ebenso unrecht, wie der Spezialist, der über seinem 
Spezialistentum den Blick für das Praktische verloren hat. Verf. charakterisiert 
die verschiedenen Typen von Begutachtungsfehlern bei Beurteilung der Dienst¬ 
beschädigungsfrage, der Erwerbsbeschränkung und der Kriegs Verwendungsfähig¬ 
keit an einer Reihe instruktiver Beispiele. 

45) Kriegsneurologischesund Kriegspsychiatrisches, von v. Wagner. (Wiener med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Aufsatz bildet die Einleitung zu einem Vortragszyklus, den mehrere 
Fachkollegen in der Wiener Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
im Wintersemester 1918/19 veranstalten. Verf. erwähnt, daß die psychische Mor¬ 
bidität beim österreichischen Heere eigentlich auffallend geringe Zahlen auf wies. 
Derzeit stehen etwa 5500 geisteskranke Mannschafts personell in irrenärztlicher 
Pflege. Nachdem, wie Verf. an der Hand der Jahresberichte der österreichischen 
Irrenanstalten zeigt, der gesamte Verpflegsstand einer öffentlichen Irrenanstalt 
ungefähr alle 2 Jahre sich erneuert, so dürfte nach 5 Jahren vielleicht nur 3 bis 
5°/ 0 des ursprünglichen Standes an geisteskrank gewordenen und Staatlicherseite 
verpflegungsbedürftigen Personen vorhanden sein. Diese Zahl wird allerdings zu¬ 
nächst noch durch die Psychosen der Schädelverletzten eine Vermehrung er¬ 
fahren, die aber auch nur von begrenzter Dauer sein wird. Im allgemeinen dürften 
gerade die Spätfolgen der Schädelschüsse und Schädelverletzungen überhaupt ob 
ihrer Intoleranz gegen Sonnenhitze und Alkohol, ihrer Reizbarkeit, Störungen der 
Merkfähigkeit, Unfähigkeit zu anhaltender Aufmerksamkeit und Spätepilepsie ein 
Sorgenkind der staatlichen Versorgung bilden. Ausführlich ergeht sich nun Verf. 
über die Kriegsneurosen, wobei er größtenteils seine seinerzeitigen Auseinander¬ 
setzungen (vgl. d. Centralbl. 1917, S. 27, 290 u. 634) wiedergibt. Zum Schlüsse 
erörtert Verf. die Frage nach Frequenz der Geistesstörungen bei der Zivilbevölke¬ 
rung während der Kriegsjahre und bringt, an der Hand der Aufnahmsziffern der 
Wiener psychiatrischen Klinik und der Wiener Irrenanstalt „Steinhof“, die inter- 
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essante Tatsache, daß trotz Krieges, Hungers, Teuerung usw. die Häufigkeit der 
weiblichen Psychosen mit jedem Kriegsjahre ständig absank. Als Erklärungs- 
mögliehkeiten zieht Verf. das Aufhören der Arbeitslosigkeit und die Abnahme des 
Alkoholismus heran. 

46) Kriegspsyehiatrische und -neurologische Erfahrungen nnd Beobachtungen, 

von A. Fauser. (Archiv f. Psych. LIX. 1918.) Ref.: G. Uberg. 

Verf. berichtet in geistvoller Weise über die Vertiefungen, die seine An¬ 
schauungen über die psychopathischen Zustande überhaupt und weiterhin über 
Hysterie, Epilepsie und Dementia praecox durch den Krieg erfahren haben. Er 
betont den Einfluß exogener Faktoren auf den Ausbruch dieser Psychosen infolge 
des Kriegs und erklärt durch die Beteiligung innersekretorischer Drüsen seine 
serologischen Befunde bei verschiedenen Erkrankungen mit den von ihm ge¬ 
übten Methoden, die ja vielfach diskutiert worden sind. Verf. seinerseits ist von 
der Brauchbarkeit der serologischen Methoden überzeugt, rechnet die Dementia 
praecox bereits zu den ,,dysglandulären“ Psychosen und ist überzeugt, daß diese 
Krankheit ähnlich wie die Basedowsche Krankheit oder die Zuckerharnruhr durch 
psychische Momente verschlimmert werdeh kann. 

Wir stimmen mit ihm darin überein, daß die Kriegshysterie durch exogene 
Faktoren oft zustande kommt, daß durch diesen Umstand die bessere Prognose 
zu erklären ist, daß Überlagerung organischer Symptome durch rein psychogene 
iiufig vorkommt. Es gibt nach Verf. bei der Kriegshysterie kein psychopatho- 
iogisches Zustandsbild, das nicht psychogen veranlaßt sein kann. — Ursprüngliche, 
phylogenetisch erworbene Willens- und Triebhandlungen treten beim Hysteriker 
wieder an die Oberfläche: Schmerzen und Überempfindlichkeit als Warnungs- 
'ignale, Kontrakturen, Zuckungen, Krämpfe, Atembeschleunigung, Herzklopfen 
als Versuch äußerster Anspannung der Kräfte, Gesichtsfeldeinengung, Blindheit, 
Taubheit, Anästhesien, Bewußtseinstrübung als Schutzeinrichtungen zur Ent¬ 
ziehung von Sinneseindrücken, Husten, Niesen, Räuspern, Lidkrämpfe, Er¬ 
brechen, Durchfall, Schweiß als Hilfsmittel zur Beseitigung von Schädigungen. 
Findet ein stark gefühlsbetontes Erlebnis oder ein wirksamer Willensvorgang 
'inen psychischen Katalysator, so ist das entstehende Krankheitsbild als 
mterisch aufzufassen. Das gefühlsstarke Ereignis spaltet die zusammengesetzte 
mheitliche Persönlichkeit, einzelne der so gebildeten Bruchstücke werden hervor- 
^hoben, andere entsprechend vernachlässigt oder verdrängt. Von ihnen her 
wirkende Schädigungen, Gefühle, Gemütsbewegungen und Willensvorgänge wirken 
■pater genesunghemmend, krankheitfixierend. Je schwerer das durch den Krieg 
."gebene ursprüngliche psychische Trauma war, je mehr es mit physischen Kom- 
«inenten belastet war oder noch ist, ein je kürzerer Zeitraum seit dem Trauma 
verstrichen ist, — um so mehr nimmt Verf. mit vollem Rechte Dienstbeschädigung 
mch bei der Hysterie an. 

47) Manisch-depressives Irresein und Dienstbeschädigung, von Kurt Capelle. 

(Inaug.-Dissertation. Bonn 1918.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die Dienstbeschädigungsfrage beim manisch-depressiven Irresein an 
l "- r Hand von 6 Fällen. Alles in allem sind bei der Beurteilung manischer und depressiver 
Kiwnkheitsbilder folgende Gesichtspunkte im Dienstbeschädigungsverfahren zu beachten: 

' Grundbedingung für eine sachgemäße Beurteilung des Einzelfalles istKlärung der Diagnose- 
muß festgestellt werden, und zwar unter besonderer Berücksichtigung der Entwicklung, 
lebe das Krankheit«bild genommen hat, ob es sich um eine reaktive Depression oder um 
•ne echte Melancholie bzw. Manie handelt. 2. Besonderes Gewicht ist auf die Frage der 
Heredität zu legen. Ferner ist die Anamnese des Patienten auf früher beobachtete Manien 
nd Melancholien einerseits, traumatische Neurosen und ähnliches andererseits zu 
•urcb forschen. 3. ist besonders zu prüfen, ob nicht schon vor dem als Ursache angegebenen 
bfostlichcn Geschehnis manische oder depressive Symptome bestanden haben. Bei der 
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echten Manie und Melancholie lamen sich in vielen Fällen für die Auslösung des einzelnen 
Anfalles überhaupt keine Ursachen finden. Der Verlauf wird durch exogene Faktoren nicht 
in nennenswerter Weise beeinflußt. Alles das legt die Annahme nahe, daß bei der echten 
Melancholie und Manie Dienstbeschädigung kaum in Betracht kommt. 

48) Beobachtungen über den Einfluß der Kieler* und schweren Gesichtsverletzungen 

auf die Psyche, von A. v. Wagner. (Beitr. z. Kieferschußtherapie. 1917. 

S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Bei zahlreichen Kiefer- und Gesichtsverletzten findet man häufiger als bei 
anderen ebenso schweren Verletzungen Zeichen einer melancholischen Verstim¬ 
mung. Bedingt ist dieselbe durch die augenfällige Entstellung und die Unmög¬ 
lichkeit, sie durch Verbände dem Beschauer weniger abschreckend zu gestalten. 
In vielen Fällen tritt die Depression nach Vornahme einer plastischen Operation 
zurück. Unverheiratete leiden stärker als Verheiratete, weil sie der Exspektativm 
für eine spätere Heirat mehr oder weniger beraubt sind. Der Aufenthalt im Freien. 
Urlaube und Zerstreuungen mindern die trübe Gemütsstimmung, und mit der 
Besserung des Äußeren durch plastische Operationen, die oft nur kosmetischen 
Zwecken dienen, verliert sich auch nach und nach die melancholische Verstimmung 

49) Schizophrene Kriegspsychosen, von Kurt Schneider. (Zeitschr. f. d. gc-s. 

Neur. u. Psych. XLIII. 1918. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt Fälle, in denen sich eine schizophrene Psychose akut an ein affektive s 
Erleben im Felde anschließt, in denen also ein Kausalzusammenhang zwischen 
Schizophrenie und Krieg nicht von vornherein abgelehnt werden kann. Verf. teilt 
3 Fälle (unter 36 Schizophrenien) mit, die ganz akut nach Verschüttungen als 
,,Kriegspsychosen“ begonnen haben. Selbst wenn man annimmt, daß es sich hier¬ 
bei um latente Schizophrene handelt, so waren sie doch alle im sozialen Sinne 
gesund, bis das psychische Trauma der Verschüttung eintrat mul die Schizo¬ 
phrenie „auslöste“. In einem 4. Fall trat die Schizophrenie im Anschluß an einen 
Schreck auf, und in einem 5. Falle setzte ein schwerer katatoner Zustand nach 
einer Kaufmann sehen Behandlung, welche den nervösen Tic des sehr degene¬ 
rierten Menschen zum Verschwinden gebracht hatte, ein. Am Schluß spricht Verf. 
aus, daß selbst bei vorsichtigstem Vorgehen vielleicht doch öfter, als man ge¬ 
meinhin annimmt, von einer „Auslösung“, wenn man will auch „Verursachung“ 
schizophrener Prozesse durch affektive Fronterlebnisse gesprochen werden muß. 
Für diese Fälle ist K. D. B. anzuerkennen. 

50) Forensisch-psychiatrische Erfahrungen im Kriege, von Wilhelm Schmidt. 

(Abhandl. aus d. Neurol., Psych., Psychol. u. ihren Grenzgebieten. H. 5. 

Berlin, S. Karger, 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 

107 ausführlich begutachtete Fälle bilden das klinische Material der vor¬ 
liegenden Arbeit. Hiervon gehören 50 Fälle zur Kategorie: Fahnenflucht und 
unerlaubte Entfernung. Darunter in erster Linie (16 Fälle) Psychopathen, ins¬ 
besondere die Haltlosen; dann Epileptiker (Fuguezustände u.a. [7 Fälle]); dann 
Alkoholisten (5 Fälle); dann Imbezillität und Schizophrenie (je 5 Fälle), Neur 
asthenie (4 Fälle). Ein Fall war Simulant, einer psychisch normal. Bei Imbe¬ 
zillen, verweichlichten Neurasthenikern, haltlosen Psychopathen spielt das Heim¬ 
weh bei Fahnenflucht oder unerlaubter Entfernung eine wichtige Rolle. Angst 
vor Tod und Verwundung wirken häufig mit. In einem Falle erfolgte die Fahnen¬ 
flucht aus religiösen Gründen (Adventist ; keine Paranoia oder sonstige Psychose). 
Fahnenflucht ist weit seltener als unerlaubte Entfernung, zumal der Nachweis, 
daß bei dem Beschuldigten die Absicht bestand, sich dauernd von der Truppe 
zu entfernen, nur sehr schwer zu erbringen ist. — Von den Vergehen gegen die 
Pflichten der militärischen. Unterordnung kommen in Betracht: Achtung» ver- 
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letzung und Beleidigung von Vorgesetzten, Delikte gegen den militärischen Ge¬ 
horsam (zusammen 41 Fälle) und tätlicher Angriff apf Vorgesetzte (14 Fälle). 
Hier sind besonders Alkoholiker vertreten (38,5%), dann Psychopathen, dann 
Neurastheniker. Die Betrunkenheitszuständc stellen überhaupt eine große Ge¬ 
fahr für die Aufrechterhaltung der Disziplin dar. Deshalb sollte die Fahrlässig¬ 
keit, mit welcher sich jemand schuldhaft in einen Betrunkenheitszustand versetzt 
hat, in welchem er gegen die Disziplin handelt, gerichtlich bestraft werden. Bis¬ 
her mußte in den meisten Fällen von Rauschzustand nach dem § 49 und 89 bis 
113 MStGB. bzw. § 51 RStG. entweder streng bestraft werden (ohne Strafmilde¬ 
rung) oder die Freisprechung erfolgen, was beides nicht wünschenswert ist. 

Des weiteren bespricht Verf. unter Anführung von Fällen die einzelnen klini¬ 
schen Gruppen und ihre Beziehungen zu den militärischen Straftaten, und zwar die 
Psychopathien, die Fuguezustände und Epilepsie, die Neurasthenie, die reaktiven 
Zustände, ferner die Imbezillität, Schizophrenie, manisch-depressives Irresein 
und progressive Paralyse. Bei den erregbaren Psychopathen liegt die Wurzel 
des strafbaren Handelns zumeist in einer angeborenen oder erworbenen Reizbar¬ 
keit und Affektlabilität; bei ihnen bewirkt der militärische Dienst und besonders 
die Strafhaft eine gewisse Trotzeinstellung; meist handelt es sich um schon Vor¬ 
bestrafte; das Prädilektionsdelikt ist das Vergehen gegen die Pflichten der mili¬ 
tärischen Unterordnung. Bei den haltlosen Psychopathen handelt es sich zumeist 
;un unerlaubte Entfernung, oft im Anschluß an einen Lazarettaufenthalt; Offi¬ 
ziere stellen zur Gruppe der Haltlosen ein verhältnismäßig großes Kontingent. 
Bei den klinisch einwandfreien Hysterischen wird es sich immer empfehlen, die 
'iimulationsfrage zu verneinen, selbst wenn wir hundertmal die persönliche Ansicht 
.haben, daß der willkürliche Anteil den unwillkürlichen bei weitem übertrifft; bei 
Psychopathen ist die Simulationsfrage immer mit größter Reserve zu behandeln, 
prinzipiell kann man sie jedoch nicht ablehnen. Den häufigen Angaben der Psy¬ 
chopathen über Erinnerungslosigkeit für die Zeit der Begehung der strafbaren 
Handlung soll man sehr mißtrauisch gegenüberstehen; meist beruhen diese An¬ 
gaben auf der menschlich durchaus begreiflichen Tendenz der Angeklagten, sich 
me günstigere Rechtslage zu verschaffen. Die Fuguezustände faßt Verf. nicht 
jU selbständiges pathologisches Geschehen auf, sondern als eine der zahlreichen 
und polymorphen Formen pathologischer Reaktion. Neurasthenisclie Rechts¬ 
brecher sind im Kriege relativ häufig, entschieden häufiger als im Frieden; die 
Neurasthenie ist „die Krankheit der mildernden Umstände“ (Wollenberg). Es 
kommen bei Neurasthenikern besonders Affektdelikte (Gehorsamsverweigerung, 
Achtungsverletzung, Beleidigung, tätlicher Angriff) und unerlaubte Entfernung 
infolge von Unentschlossenheit, Energielosigkeit, Furcht vor persönlicher Ge- 
uhr) vor. Neurasthenisclie Dämmerzustände sind, wenn sie überhaupt Vor¬ 
kommen, selten. Übertreibungen mit drastischen Schilderungen sind häufig, des- 
-leichen eine völlige Resignation dem Delikte gegenüber. Bei den unerlaubten 
Entfernungen der Neurastheniker spielen fugueähnliche Zustände, pathologische 
Feigheit. Heimweh (bei verweichlichten Individuen) und Verstimmungszustände 
eine Rolle. Bei erethischen Imbezillen handelt es sich oft um Insubordinations- 
ielikte, bei den anderen Schwachsinnigen um unerlaubte Entfernung, auch um 
Kamaradendiebstahl (hierbei wird man mit der Anwendung des § 51 recht weit- 
erzig sein), Selbstverstümmelung. Die Lügereien der Imbezillen sind oft sehr 
iiifältig. Schizophrenie wird viel zu häufig diagnostiziert. Bei den Schizophrenen 
iberwiegen die Delikte der unerlaubten Entfernung; sie erfolgen ohne jede er- 
'ichtliche Motivierung, zeigen eine gewisse Spontaneität, Verschrobenheit und 
ihianheit. 
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51) Einige gerichtsärztliche Kriegserfahrungen, voii Dyrenfurth. (Viertcljahrs- 
schrift f. gerichtl. Medizin. LVI. 1918. Supplement.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der Krieg hat zum Teil unheilvoll auf die Gruppe der Hysteroneurastheniker 

und der Schwachsinnigen mit vorwiegender moralischer* Verkümmerung einge¬ 
wirkt. Es scheint auch, daß die Jugendlichen unter diesen ganz besonders ge¬ 
fährdet sind. Für sie ist, soweit sie Kriegsteilnehmer sind, eine ganz besonders 
individualisierende Kriegsbeschädigtenfürsorge geboten. Fürsorgemaßnahmen sind 
auch für diejenigen Elemente notwendig, die als untauglich zum Heeresdienste 
wegen geisfcigfer Unzulänglichkeit ohne Halt in das Kriegstreiben besonders der 
Großstädte gestellt werden. Zu wünschen ist es ferner, daß der Alkoholgenuß 
weiter erschwert bleibt und damit einer der Nährböden der Kriminalität ver¬ 
mindert wird. 

52) Fahnenflucht und unerlaubte Entfernung im Kriege, von Max Meier. (Imiug.- 
Dissertation. Bonn 1918.) Ref.: K. Boas. 

Die sehr ausführliche (140 Seiten lange) Arbeit stützt sich auf 50 eingehend mit- 
geteilte Fälle. Darunter waren die Psychopathen mit 30%, die Hysterischen mit 12%. 
die Epileptiker mit 14%, das Jugendirresein mit 14%, die Imbezillen mit 8%, die Alkoho- 
listcn nur mit 2% und die an „anderen Krankheiten bzw. Symptomen Leidenden“ (Porio- 
manie, Dipsomanie, traumatische Demenz, Granatkommotion und einen Fieberzustand 
umfassend) mit 14% vertreten. An einem weiteren Material von 60 Fällen von unerlaubter 
Entfernung und Fahnenflucht machen die Psychopathen inklusive der Hysterischen nur 
27% aus. Im übrigen handelte es sich um Alkoholisten (etwa 22%), Paralytiker (5%) und 
Schwachsinnige (etwa 13%). Auffallend war dis Sinken der Zahl der alkoholistischen Rechts¬ 
brecher (im ersten Kriegsjahr 22%, im zweiten 2%). Außere Momente kommen dafür in 
Betracht, namentlich die Zahl der Alkoholismusfälle in der ersten Mobilmachungszeit. Be¬ 
sonders waren es ältere Landwehr- und Landsturmleute, die infolge ihres chronischen Alkoho- 
lismus straffällig wurden. Die Einziehung des Landsturmes und der Rückgang des Alkohol¬ 
konsums haben einen Rückgang der militärischen Kriminalität bewirkt. Dämmerzustände 
fand Verf. in 11 Fällen (= 22%). Davon macht die Epilepsie 12% aus. Die bleibenden 
10% gehören der Hysterie an. Bei der Epilepsie mußten unter 7 Fällen allein 6 mehr oder 
minder sichere Dämmerzustände als ursächliches Moment für das Fortlaufen verantwort¬ 
lich gemacht werden. Die Dämmerzustände traten entweder spontan oder im Anschluß 
an Alkoholgenuß auf. Ebenso waren bei der Hysterie unter 0 Fällen allein 5 dämmerartige 
Zustände zu verzeichnen. Imbezillität und Debilität geben recht häufig Anlaß zu Kon¬ 
flikten. Vielfach liegt Kombination mit Hysterie vor. Bei Hysterischen findet man ge¬ 
legentlich intrakranielle Fremdkörper oder Fissuren des Schädeldaches, die sich auf die 
Röntgenplatte bannen lassen. Daneben gibt es grob organische Störungen mit funktioneller 
Überlagerung, die sich einer sachgemäßen Beurteilung zuweilen entziehen können. In den 
beiden Fällen von unerlaubter Entfernung nach Granatkommotion lag in der Vorgeschichte 
(‘ine nervöse Disposition vor. Es über wog bei ihnen nach der Kommotion das Psychische. 
Direkte hysterische Erscheinungen fehlten, auch entsprach der heftige Angstzustand mit 
Heimweh, Benommenheit usw. nach der Beschießung, der das Fortlaufen hervorrief, nicht 
einer einfachen psychogenen Reaktion. Verf. macht auf die Ähnlichkeit dieser und epilep¬ 
toider Zustände mit den psychopathischen Reaktionen aufmerksam. Reine unvermisehtc 
Krankheitsbilder sind relativ selten. Einige, namentlich di«- epileptischen Symptome, mußten 
häufiger als fraglich bezeichnet werden. Besonders bei den epileptischen Anfällen wurden 
die Nebenerscheinungen mehr oder weniger durch das starke Überwiegen des Haupt leiden s 
verdeckt. Unter den 18 Psychopathen sind nur 3 ohne nachweisbare Nebenerscheinungen, 
während die restlichen 15 noch ein oder mehrere Symptome anderer Krankheitsgiuppe.il 
in stärker (Hier schwächer ausgeprägter Form aufweisen. Gerade bei den letzteren, mit 
Ausnahme von vieren, sind die epileptischen Nebenerscheinungen als fraglich angegeben, 
während bei den übrigen Krankheitsgruppen nur noch ein Poriomanischer als epileptoid 
in Betracht kommt. In einem Fall von Dipsomanie kam sowohl eine hysterische als auch 
eine epileptische Komponente in Betracht. Auch die Epilepsie bot sieh nur selten in reiner 
Form dar. Hysterie, Schwachsinn und Alkoholismus waren als Nebenerscheinungen eben¬ 
falls bei einer ganzen Reihe von Krankheitsgruppen vorhanden. Die strafrechtliche Ver¬ 
antwortlichkeit wurde nur in 14 Fällen bejaht. Unter diesen waren aber noch 8, die der 
Grenze der Unzurechnungsfähigkeit noch nahestanden. Die meisten Verant wortlichen waren 
unter den Psychopathen (12 -- 24%). Bei den übrig bleibenden 6 =■ 12% der unverant¬ 
wortlichen Psychopathen waren 4 als relativ unverantwortlich zu bezeichnen. Was die 
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Frage der Dienstfähigkeit anlangt, so tritt Verf. bei den Psychopathen — entsprechend 
ihrer erhöhten strafrechtlichen Verantwortlichkeit — in vielen Fällen für Bejahung der Feld¬ 
dienstfähigkeit ein. Der Gamisondienst bildet nach den Erfahrungen des Verf.’s jeden¬ 
falls, soweit Dienstfähigkeit überhaupt in Betracht kommt, das allerwenigst geeignete Ge¬ 
biet. wo die von der Norm Abweichenden noch verwendet werden können, da hier die Gefahr 
des Straffälligwerdens, namentlich für die Psychopathen, besonders groß ist. 

58) Die Kriegsdelikte der Psychopathen, von B. Schwarzwald. (Zeitschr.f.d.ges. 

Neur. u. Psych. XLIII. 1918. H. 3 bis 5) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung des psychologischen Aufbaues der Psychopathendelikte, ihrer 
Natur. Art und forensischen Bewertung. Die Psychopathie ist eine Erkrankung 
sui generis, deren Grundsyniptom die psychische Gleichgewichtsstörung ist. Die 
Auffassungsgabe der Psychopathen ist oft eine leichte, ihre Konzentrationsfähig¬ 
keit aber wegen der persönlichen Präokkupation und der egozentrischen Ein¬ 
stellung meist herabgesetzt. Ein Zusammenhang zwischen dem Ausbruche des 
psychopathischen Zustandes und der am Kriegsschauplätze erlebten Emotion und 
erworbenen Erschöpfung war im allgemeinen nicht festzustellen. Die Leistungs¬ 
fähigkeit der Psychopathen auf dem Kriegsschauplätze hält sich in recht be¬ 
scheidenen Grenzen. Die Hysterie fügt sich eher unter den militärischen Zwang 
als die Psychopathie. Aggravation ist bei Psychopathen so häufig, daß sie fast 
pathognomonisch für Psychopathie erscheint. Letztere rekrutiert ihre Opfer 
meistens aus der städtischen Bevölkerung. Fast alle waren vorbestraft. Meist 
bestand das Delikt in unerlaubter Entfernung und Fahnenflucht. Für den psycho¬ 
pathischen „Durchgänger“ sind die Intoleranz des Zwanges und der Disziplin 
und die Freiheitssucht die charakteristischen pathognomonischen Kennzeichen. 
Sie bilden eine besondere Form der Psychopathie. Bei ihnen trägt die Schuld 
an ihrem Verfall in die Kriminalität die Einstellung in das Militär bzw. in die 
militärische Zucht, die Disziplin und die Kriegsverhältnisse. Bei den psycho 
pathischen Alkoholikern handelt es sich um eine hochgradige Intoleranz gegen¬ 
über uhlustbetonten Situationen. Die Angst vor der Frontgefahr fand sich bei 
den Psychopathen als Ursache der Desertion nie. Psychopathenhäuser sind zu 
gründen. 

54) Über Dienstverweigerer und Friedensapostel, von Job. Ben. Jörg er. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. XLIII. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Fälle von Dienstverweigerung und Friedensaposteltum aus Überzeugung, 

«tlche Verf. beobachtete, boten eine ausgesprochene Reihe dar vom manifest 
(leisteskranken bis zum bloß etwas exaltierten Psychopathen. Die 4 Fälle des 
Verf.’s zeigten sämtlich Störungen im Sinne der Schizophrenie. Vielleicht ist 
gerade die schizophrene Anlage der Grund, daß die Leute sich in dieser Art und 
Weise von der übrigen Menge abspalten und Probleme, die alle Denkenden heute 
■eschäftigen, über das Ziel hinaustragen; sie verlieren den Boden der Wirklich¬ 
keit, versetzen sich gleichsam in ein anderes Leben, in das ihrer Ziele und Ideale, 
md lassen sich durch die Wirklichkeit nicht beeinflussen. In ihrem Auftreten 
genügen sie unbewußt nur dem eigenen Selbstbewußtsein und einer großen Selbst- 
vliätzung und Eitelkeit. 

55) Gerichtsärztliche Erfahrungen mit geistig Minderwertigen im Heimatgebiet, von 

Re iss. (Mediz. Corresp.-Bl. d. Württemberg, ärztl. Landesvereins. 1918. 

Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die unerlaubten Entfernungen werden hauptsächlich von schwer ethisch 
defekten, asozialen, schon vorbestraften Individuen begangen. Auch Schwach- 
innige, Psychopathen und chronische Alkoholisten nehmen daran teil. 

56) Über den Einfluß klimatischer Elemente auf die Psyche des Soldaten im Orient, 

von Hans v. Heutig. (Münch.med. Woch. 1918. Nr. 44.) Ref.: KurtMendel. 
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Die germanische Rasse reagiert am sensitivsten auf klimatische Einwirkungen. 
Es tritt eine gewisse unruhige* Erregung auf, sexuelle Ausschreitungen kommen 
vor, die Leute werden streitsüchtig, selbstbewußt, das Schlafbedürfnis ist ge¬ 
steigert, das Bewegungsbedürfnis herabgesetzt, das Traumleben ist mit bizarren 
Gestalten ausgereichert, Polyurie stört den unruhigen Schlaf, Verpflegungsiragen 
machen sich überwertig geltend, Haltung und Kleidung werden vernachlässigt, 
die Unwahrheit ist an der Tagesordnung, die Phantasie tat igkeit ist gesteigert, 
desgleichen das Gefühl des Neides, der Charakter ändert sich, der Egoismus wächst. 
Ganz junge Offiziere oder Mannschaften sind für den Krieg im Orient nicht ge¬ 
eignet, weil allzu bald enttäuscht. Die Grundstimmung einer Truppe im Orient 
ist eine leicht euphorische. 


Wirbelsäule. 

57) Insufficientia vertebr&e und Neurologie, von A. Schanz. (Zeitsclu. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XLI. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hält gegenüber Lewandowsky u. a. (s. d. Centr. 1917. S. 458 u. 637) 
an seiner Ansicht fest, daß sehr häufig die Insuffizienzerkrankung der Wirbel¬ 
säule Schuld trägt an allerlei Störungen auf nervösem Gebiet, insbesondere an 
der Schtittelerkrankung der Kriegsteilnehmer, und daß diese nervösen Störungen 
demnach wie die Insufficientia vertebrae zu behandeln sind. 

58) Beitrag zur Lehre der traumatischen Spondylitis, von F. Glaser. (Medizin. 
Klinik. 1918. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

6Y 2 Jahre vor dem Tode trat bei dem 55jähr. Kaufmann infolge eines Radunfalles 
eine Gehirnerschütterung auf, an die sich eine Steifigkeit der Halswirbelsäule anschloß. 
Letztere machte während der darauffolgenden 6 Jahre keine weiteren Symptome. Einige 
Wochen vor dem Tode traten heftige Schmerzen der Nackengegend auf; der Kopf sank 
so weit nach vorn, daß er beinahe das Brustbein berührte. Der Tod erfolgte infolge Atem¬ 
lähmung durch Abriß des Processus odontoideus. Die Sektion ergab schwerste Karies der 
Halswirbelsäule infolge chronischer Osteomyelitis und Periostitis. Der Fall ist ein Beispiel 
einer traumatischen Spondylitis im Sinne von Kümmel und zeichnet sich dadurch, wie 
es Kümmel zuerst beschrieben hat-, aus, daß nach dem Unfall längere Zeit ein Stadium 
relativen Wohlbefindens sich geltend machte, in dem nur eine Wirbelsäulensteifigkeit vor¬ 
handen war. Erst nach 6 1 / 2 Jahren traten stürmische Erscheinungen auf. Die schweren 
Erscheinungen machten sich, wie man sich vorstellen muß, erst in dem Augenblick geltend, 
als der Knochenentzündungsprozeß den ersten und zweiten Halswirbel erreicht hatte. 

59) Luxation des 3. Lendenwirbels mit unterer Paraplegie infolge Druckes auf die 

Cauda equina, von H. Higier. (Verhandl. der Warschauer Ärztegesellschaft. 
CXIV. 1917.) Ref.: H. Higier (Warschau). 

Schweres Trauma der Kreuzgegend. Plötzlich auf tretende Paraplegie mit Areflexie 
und partieller motorisch-sensibler Lähmung der Beine. Teilweise Anästhesie der Beine, 
die hauptsächlich den Schmerz-, Wärme- und Muskelsinn betrifft, von den Knien abwärts 
zunimmt und den Damm, das Rectum, den Anus und die Genitalien mit Ausnahme der 
Hoden nicht freiläßt. Schmerzen und fibrilläres Muskel zittern fehlen. Rektovesik ile 
Störungen und Decubitus bringen nach einigen Wochen den Exitus. Die klinische Analyse 
machte eine ausschließliche Conusaffektion wenig wahrscheinlich, dagegen wies sie auf eine 
schwere Läsion das Pferdeschweifes unterhalb der zwei obersten Lenden wurzeln liin. Die 
Autopsie ergab Bruch des 2. Lendendomfortsatzes, Losreißen der Bänder der schiefen 
(ielenkfortsätze des 2. und 3. Lendenwirbels, antero-posteriore Luxation des 3. Lenden¬ 
wirbels, so daß die intervertebralen Scheiben, die oberund unterhalb des 3. Lendenwirbel- 
körpers liegen, vorn zusammenfließen. Auf dieser Höhe ist die Cauda einer traumatischen 
Lision unterlegen. Am Rückenmark und an den Häuten ist bei der Autopsie keine Blutung 
festzustallen, dagegen eine deutliche auf steigende Degeneration der Hinterstränge, die an 
das tabische Bild erinnert. 

Es ist fraglich, ob chirurgisches Einschreiten in diesem Falle dem Kranken viel ge¬ 
holfen hätte. 
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00) Zur postinfektiösen Wirbelsaulenerkrankung, von L. E. Bregnian. (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert 2 Falle von post infektiösen Erkrankungen der Wirbelsäule. Beide 
zeigten die typische Lokalisation im Lendenteile, im zweiten partizipierten auch die 
unteren Brustwirbel. Der erste entwickelte sich im direkten Anschluß an Influenza, der 
zweite 2 l / 2 Monate nach einem Bauchtyphus. »Schmerzen bildeten bei beiden das hervor¬ 
stechendste Symptom: beim ersten im Kreuz mit Irradiation in die Lenden und beide 
Oberschenkel, beim zweiten im Rücken und Bauche. Dieselben waren dauernd und heftig 
und exacerbierten anfallsweise. Der erste mußte dauernd Bauchlage einnehmen, der zweite 
>Seitenlage mit zugezogenen Beinen. Im ersten Falle war die Lenden Wirbelsäule lordotisch 
nach vom gekrümmt, im Brustteile bestand eine kompensatorische Kyphose. Im zweiten 
Falle war die Wirbelsäule geradegestreckt. Bei beiden war die Wirbelsäule immobilisiert. 
Röntgenologisch bestanden besonders deutliche Veränderungen im zweiten Falle. Beide 
Rille verliefen günstig. Bei beiden handelte es sich um eine recht seltene Form der 
Spondylitis. 

01) Malnm subocdpitale ojler die Rost sehe Krankheit, geheilt durch Entfernung 
des hinteren Atlaebogens, von Hi gier. (Verhandl. d. Warschauer Ärztegesell¬ 
schaft. CXV.) Ref.: Higier (Warschau). 

14jähr. Knabe mit der für Spondilytis tuberculcsa der oberen Halswirbel charak¬ 
teristischen Kopfhaltung, tumorhartem Nacken, intensiven ausstrahlenden Schmerzen in 
das Gebiet der Nn. auricularis magnus und occipitalis major, beschränkter Halsbewegung 
und Schlingbeschwerden — kurzum das Bild der Angina Hippocratis oder des Malum Rusti. 
Das Radiogram in und der periart ikuläre Abszeß w iesen auf Karies des hinteren Atlas - 
bogens hin. Nach Entfernung des letzteren (Zu w r adski) genas Pat. Die Nähe des schwaohen 
Ligam. suspensor. dentis epistrophei und die Nachbarschaft der lebenswichtigen respira¬ 
torischen und vasomotorischen Bulbärzentren machen die Operation zu einer ziemlich 
gefahrvollen, weswegen so selten und ungern bei derselben von Chirurgen eingegriffen wird. 

00) Über Spondylitis tuberculqsa, Verlauf und Endresultat, von Hersch Klein - 

mann. (Deutsche Zeitschi. f. Chirurgie. CXLI. 1917. H. &—6.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Eine durch Trauma ausgelöste Spondylitis hat eine ganz günstige Prognose, 
besonders in den nicht erblich belasteten Fällen von traumatischer Spondylitis. 
Die erworbene Tuberkulose als Ursache der Spondylitis gestaltet die Prognose dieser 
nicht absolut schlecht; die Mehrzahl solcher Fälle gelangt zur Heilung. Die 
Fistelbildung ist eine sehr ernste, die Prognose absolut ungünstig gestaltende und 
immer zum Tode führende Komplikation der Spondylitis. 

Die besten Resultate der Behandlung geben die Extension mit der Glisson - 
sehen Schlinge und das Gipskorsett, ferner Punktion und Jodoformölinjektionen. 
08) Isolierte Axillarislähmung bei Spondylitis cervicalis tuberculosa mit kaltem 

Abszefi, von Erwin Baumann. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Spondylitis cervicalis des 4. Wirbels mit kaltem Abszeß und isolierter 
Axillarislähmung. Kein Trauma. 4 Wochen vor der Aufnahme des Pat. stellte sich in 
kürzester Zeit eine linke Deltoideuslähmung ein, 14 Tage darauf Schwellung an der linken 
Halsseite. Die Operation (man hatte Tumor malignus oder tuberkulöse Spondylitis dia¬ 
gnostiziert) ergab einen walnußgroßen kalten Abszeß, der vom 4. bis zum 6. Halswirbel 
reichte; am linken Querfortsatz des 4. Halswirbels sind rauhe Stellen palpabel. Glisson- 
K*he Schwebe. Heilung. 

Al8 Ursache der Axillarisschädigung erscheint eine mechanische Druckwirkung von 
weiten des kalten Abszesses (auf die vordere Wurzel?) als das Wahrscheinlichste. Eine 
direkte Anspießung des X. axillaris durch »Sequester erschien nach der anatomischen Lage 
des Abszesses immöglich; die genaue Untersuchung bei der Operation ergab eine scharfe 
Abgrenzung des kalten Abszesses ohne Beteiligung des N. axillaris. Auch der rasche Rück¬ 
gang der Lähmungserscheinungen nach Entleerung des Abszesses spricht sehr für eine 
Kompressionsschädigung des Nerven. 

04) Zur Symptomatologie der Spondylitis dorsalis, von WilhelmNeumann. (Mitteil. 

aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXI. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt 

Mendel. 
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Zu den häufigen Erscheinungen einer Spondylitis tuberculosä im Brustanteile 
gehört ein größeres oder kleineres paravertebrales Dämpfungsdreieck (Grocco). 
Dieses Symptom gestattet schon frühzeitig, einen Senkungsabszeß vom Wirbel* 
herd auch im Dorsalteil zu diagnostizieren, der vom hinteren Mediastinum aus 
gegen die Lunge sich vorwölbt. Bei rechtzeitiger Diagnose eines retropleuralen 
Senkungsabszesses kann man durch Operation heilend auf die Rückenmarks¬ 
kompression einwirken, wie 3 Fälle des Verf.’s zeigen. Retropleurale Senkungs¬ 
abszesse sind in Fällen von Brustwirbelkaries recht häufig. 

66) Beitrag zur Lehre von'der ankylosierenden Spondylitis, von Walter Geilinger. 

(Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXXVIII. 1918. Heft 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Wesen des Prozesses bei der ankylosierenden Wirbelentzündung ist in 
einem Ankylosierüngsprozeß der Gelenke, zugleich einhergehend mit mehr oder 
weniger intensiver Bandverknöcherung zu erblicken. Dieser Prozeß ist ein in¬ 
fektiös-entzündlicher, und zwar auch in Fällen, in denen keinerlei Einwirkung 
derartiger Noxen festzustellen war. 

66) Zwei Fälle chronischer Versteifung der Wirbelsäule, von G. Hoffmann. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1917. Nr. 35.) Röf.r E. Tobias (Berlin). 

In beiden mitgeteilten Fällen handelt es sich um anscheinend in ihrer Jugend 
gesunde Individuen, die beide vor etwa 20 Jahren Rheumatismus überstanden. Geschlecht¬ 
liche Infektion wird negiert. Im ersten Falle seit etwa 5 Jahren zunehmende Steifigkeit 
der Lendenwirbelsäule, die auch die Hüftgelenke befallen hat und Schulter und Kniegelenke 
zu befallen droht. Im zweiten Falle völlige Versteifung vom ersten Brustwirbel abwärts, 
große Gelenke frei bis auf geringe Störungen in den Schultergelenken; dagegen schwere 
Arthritis beider Füße in Verbindung mit Plattfuß, Ulcera cruris, Mal perforant am linken 
Metatarsalköpfchen V. Außerordentlich interessant ist in beiden Fällen der Röntgen¬ 
befund. Nicht allein die Wirbelsäulen, sondern fast alle größeren, zum Teil auch die 
kleineren Gelenke weisen allerschwerste Veränderungen auf. Bei beiden Patienten kein 
erheblicher neurologischer Befund. Trotzdem nimmt Verf. im zweiten Fall einen Zu¬ 
sammenhang an zwischen der Wirbelsäulenerkrankung und der Bildung der Ulcera cruris 
und des Mal perf orant im Sinn einer peripheren Neuritis. Eine spezielle Klassifizierung 
der Fälle im Sinne, ob Bechterew, ob Strümpell-Pierre Marie, erscheint nicht 
möglich. 

Schwachsinn. 

87) Die Frage der Dienetfähigkeit and Zurechnungsfähigkeit bei der erethischen 

Form des angeborenen Schwachsinns, von Richter. (Deutsche militärärztl. 

Zeitschr. 1915. H. 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 

Von den beiden Formen des angeborenen Schwachsinns verhindert die erethische 
(erregte, versatile) Form in jedem Falle die Ausbildung und die Ausübung des 
militärischen Dienstes nach Anlage I U 15. Für die torpide (stumpfe, apathische, 
anergetische) Form stellt Verf. anheim zu bedenken, daß diese einmal, wenn auch 
selten, unerwartet in die erethische Form übergehen kann. Bei Bestehen der Er¬ 
kenntnis der Strafbarkeit einer Handlung muß selbst bei dem Vorhandensein einer 
gewissen Urteilsschwäche die Zurechnungsfähigkeit beim angeborenen Schwach¬ 
sinn angenommen werden. Im Interesse der militärischen Disziplin muß die Grenze 
der Unzurechnungsfähigkeit im Gegensatz zur Grenze der Dienstunbrauchbarkeit 
beim angeborenen Schwachsinn, speziell bei den moralisch minderwertigen ereth- 
schen Schwachsinnigen, durchaus eng gehalten werden. Selbstverständlich soll 
bei berechtigtem Zweifel die Frage der Zurechnungsfähigkeit zugunsten des An¬ 
geklagten entschieden werden. 

# 08) Leitfaden der Schwachsinnigen- und Blödenpflege,* von*Meitzer. (Halle, 
1914.) Ref.: W. Gorn. P| g| 

Verf. gibt' eine gemeinverständliche Darstellung der in der Schwachsinnigen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


und Blödenpflege notwendigen Verhaltungsmaßregeln des Pflegepersonals in bezug 
auf den allgemeinen Dienst, auf die Körperpflege der Kranken, die Beinhaltung 
der Aufenthaltsräume und fügt eine Anleitung für „Pflege des Geistes“ der Kranken 
hinzu. Das Buch mag, ohne daß es Neues in Form und Inhalt bietet, ein brauch¬ 
bares Kompendium sein für den Unterricht des Personals. 


Therapie. 

* 69) Arzneitherapie des praktischen Arztes, von C. Bachem. (Berlin-Wien, Urban 
& Schwarzenberg. 1918. 234 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

Brauchbares Taschenbuch mit Kapiteleinteilung lediglich nach klinischen 
Gesichtspunkten. Auch die neuesten Arzneimittel werden besprochen. 

70) Über hypnagoge Baldrianwirkung, von H. Boruttan. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1918. Nr.40.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. fand im Selbstversuche eine deutliche Verstärkung der hypnotischen 
Wirkung von diäthylbarbiti^rsaurem Natrium durch gleichzeitige Einnahme von 
Extr. Valerianae compositum. Daher ist ,, Ne r vagen in“, eine Kombination von 
kleinen Mengen diäthylbarbitursauren Salzes mit Baldrianextrakt, als „hypnagog“, 
d. h. als das Einschlafen befördernd, zu empfehlen. Das Baldrianpräparat setzt 
die Reflexerregbarkeit herab, wirkt auf das zentrale Höhlengrau ohne die „nar¬ 
kotische“ Wirkung auf die Hirnrinde bzw. ihre Leitungsbahnen. Letztere Wirkung 
wird durch das diäthylbarbitursaure Natrium erzielt und so die Übererregung des 
Großhirns herabgesetzt. 

71) Das Berobigungg- und Einschläferungsmittel Valamin, von Hapke. (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr. 42.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt Valamin bei Kriegsneurosen mit depressiven Zuständen, bei 
Herzneurosen, bei der Agrypnie der Herzkranken, beim Asthma nervosum, bei 
nervösem Kehlkopf- und Beizhusten (in Verbindung mit CodSin). Neigung zum 
Aufstoßen blieb aus, wenn Valamin nach der Mahlzeit genommen wurde. 

72) Über zwei neue Sedativa, von Hans Oppenheim. (Allg. mediz. Centr .-Zeitung. 

1918. Nr. 41.) Bef.: Kurt Mendel. 

Migrol (ein Salz des Dimethylamidophenyldimethylpyrazolon) in Tabletten 
von 0,5 g wirkte gut bei Neuralgie, Migräne, Neuritis. Quiesan (eine Kombination 
des diäthylbarbitursauren Natrium mit der Migrolbasis) wirkt beruhigend und ein¬ 
schläfernd, als Sedativum 3mal tgl. 1 j 2 Tablette, als Schlafmittel 1 Stunde vor 
'lern Schlafengehen 1 Tablette in Wasser gelöst. 

78) Der Schlaf und die Behandlung der nervösen Schlaflosigkeit, von Budolf Hein¬ 
rich. (Therapie d. Gegenw. 1918. Nov.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Der Schlaf hat zwei Aufgaben zu erfüllen: Im Laufe des Tages werden durch 
geistige und körperliche Tätigkeit Stoffwechselprodukte erzeugt, die allmählich 
die intrazelluläre Leitung beeinträchtigen. Durch den Schlaf werden diese Pro¬ 
dukte entfernt und die Funktion der Zelle wiederhergestellt. Die zweite Aufgabe 
dient dem Aufbau und der Erneuerung des Organismus. Bei seiner Besprechung 
der Behandlung der nervösen Schlaflosigkeit geht Verf. vornehmlich auf die Ver¬ 
buche ein, die Schlaflosigkeit kausal zu behandeln durch direkte Beeinflussung 
des GehimstoffWechsels. Hierbei hat sich besonders der Phosphor bewährt. Bei 
der Verwendung therapeutischer Dosen von Phosphor entsteht eine Steigerung 
des physiologischen Eiweißzerfalls und der entsprechenden Begeneration der Ge¬ 
webe, also eine Beschleunigung des Stickstoff Wechsels, und zwar, wie Verf. meint, 
als Folge der Affinität des Phosphors zum Sauerstoff, seines großen Beduktions- 
vermögens; indem er begierig den Sauerstoff aus den. Geweben an sich reißt, ent- 
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steht ein gewisser Hunger der Gewebe nach Sauerstoff, und so wird indirekt die 
Regeneration und Assimilation gefördert. Phosphorsaure Salze und organisohe 
Präparate sind wegen ihrer Sättigung mit Sauerstoff für eine spezifische Phosphor¬ 
wirkung ungeeignet. Verf. machte nun Versuche mit aktivem, unoxydierteni 
Phosphor. Er stellte Pillen aus Zinkphosphid her, denen er den Namen Phos- 
phobion gab. Jede Pille wurde auf einen konstanten Wirkungsurert von 0,0005 
elementarem Phosphor eingestellt. Die therapeutischen Versuche mit Phosphobion 
ergaben folgende Resultate: Zunächst tritt eine anregende tonisierende Wirkung 
zutage. Die Patienten werden frischer und angeregter, zugleich sinkt' die erhöhte 
nervöse Reizbarkeit. Erst abends tritt Müdigkeit ein, die zu einem gesunden 
Schlaf überführt. Aus diesem Grunde wird Phosphobion um 10 Uhr vormittags 
und um 4 Uhr nachmittags genommen. In schwereren Fällen gibt man noch eine 
Pille um 6 Uhr abends. Verf. hat nie schädigende Nebenwirkungen gesehen, obwohl 
er das Mittel seit 5 Jahren an einigen hundert Fällen angewandt hat. Der Erfolg 
zeigt sich erst nach einiger Zeit, im Anfang sind Brom und Valeriana nebenbei zu 
geben. Nur bei degenerativer Hysterie, bei schwerer Hypochondrie und Psychosen 
hatte Verf. Mißerfolge. 

74) Dial-Ciba und Dialcibismuz, von H. Christoffel. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XLIII. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt'Mendel. 

Verf. lobt Dial-Ciba als Schlafmittel. Nie Kumulationswirkung. Keine Ab¬ 
stinenzerscheinungen. Bei regelmäßiger Verabreichung nahm die Wirksamkeit 
nicht ab. Dosis: 0,1 bis 0,3g. Auch bri Aufregungszuständen tat es gute Dienste 
(bis zu 0,9 g in 24 Stunden). Bei katatoner Aufregung versagte Dial-Ciba ge¬ 
legentlich. Ausnahmsweise wurde nach 0,3 und 0,4 g eine Art Rausch (Taumeln, 
Euphorie, lallende Sprache) beobachtet. Die therapeutische Maximaleinzeldosis 
dürfte 0,6g nicht übersteigen. Bei chronisch mit Äther und Kokain Vergifteten 
können nach Einzeldosen von 0,7 g an bis zu etwa 1 Stunde anhaltende, von 
langem erfrischendem Schlaf gefolgte, still euphorische Zustände mit Gesichts¬ 
illusionen auftreten. 

75) Über Pavon, von R. Staehelin. (Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. 
Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pavon, ein Opiumpräparat in Ampullen, Tabletten oder flüssig, wirkt ent¬ 
sprechend seinem Morphiumgehalt schlafwirkend und schmerzstillend; im übrigen 
entfaltet es die volle Wirkung des Opiums. 

76) Über ein neues Vollpräparat ans Opium, Pavon „Ciba“, von E. Wy ss. (Corresp.- 
Blatt f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pavon besitzt eine prompt einsetzende, aber relativ kurz dauernde narkotische, 
insbesondere eine ausgezeichnete sedative Wirkung (3mal tgl. 20 Tropfen oder 
1 Tablette). Keine unangenehmen Nebenwirkungen. 

77) Zur Würdigung der Nebenwirkungen neuerer Schlafmittel, besonders des 
Adalins, von Fürbringer. (Therapie d. Gegenw. 1918. Juni.) Ref.: E. To¬ 
bias (Berlin). 

Trotz Anerkennung der relativen Unschädlichkeit übermäßiger Dosen kann 
Verf. das Adalin nicht als harmloses Schlafmittel ansprechen. Es hat zweifels¬ 
ohne Neben- und Nachwirkungen, so mit Schlafbedürfnis einhergehende Be¬ 
nommenheit am nächsten Tage, gelegentlich mit leichtem Schwindelgefühl und 
selbst Taumeln, seltener Kopfschmerz, Kopfdruck, Unbehagen mit Schwäche. 
Verf. sah nie eine störende kumulierende Wirkung, wohl aber einige merkwürdige 
Erscheinungen, wie in einem Falle Geschmack und Geruch nach ranziger Butter, 
in einem anderen starken Juckreiz. Verf. erörtert dann das Veronal und seine 
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Nebenwirkungen. Bedrohliche Fälle hat Verf. nicht gesehen, oft aber von Klagen 
über Schwäche, bleierne Müdigkeit, verminderte Arbeitsfähigkeit — zuweilen 
mit Latenz der Nebenwirkung — gehört; ferner sah er Aufregungszustände bis 
zu Manie und Luftknappheit. Wegen der kumulativen Wirkung soll man 
Veronal nie 2 Tage hintereinander geben. Ähnlich wirkt Medinal, nach welchem 
zuweilen Erbrechen und Exantheme beobachtet wurden. Von Dial-Ciba sah Verf. 
ausgezeichneten Effekt, bei Luminal in einem Falle ein an Scharlach erinnerndes 
hoch fieberhaftes Exanthem, sonst leicht Lumina!rausch, gastrische Störungen, 
Entzündungen und selbst Nekrosen bei der schmerzhaften subkutanen Einver¬ 
leibung. Sorgliche Dosierung ist geboten. Zum Schluß schildert Verf. 2 Nirvanol- 
störungen: an Scharlach erinnernden, heftig juckenden Ausschlag mit quälendem 
Kopfschmerz und großer Schwäche bei Tagesdosen, die zwischen 1,0 und 1,5 
schwankten. Verf. mahnt eindringlich, mit kleinen Dosen individuell vorsichtig 
zu beginnen und sie langsam bis zur adäquaten Dose zu steigern. 

78) ÜberMeknnal, ein S chlafmit tel» vnn Schmidt (Ohligs-Merscheid). (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr.38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die neu in den Handel gebrachten Mekonaltabletten enthalten in entsprechen¬ 
den Mengen Morphium, azetylsalizyleauren Harnstoff und Diäthylbarbitursäure. 
Sie wirken nicht nur auf die Diurese, sondern sedativ, antipyretisch, antirheuma- 
tisch und antineuralgisch. Durch die gleichzeitig diuretische Wirkung werden die 
hypnotischen und narkotischen Stoffe schneller ausgeschieden. Mekonal ist ein 
starkwirkendes Mittel und wird nur bei Zuständen gebraucht, wo kräftige Wir¬ 
kung erforderlich ist, also nicht bei schlechtem Schlaf des Nervösen, sondern bei 
Schlaflosigkeit durch schwere Aufregungszustände und vor allem durch Schmerzen, 
bei heftigen kardiovaskulären Symptomen, Ischias, Polyneuritis, Tabes, 1 Stunde 
vor der Narkose zur Kupierung des Aufregungsstadiums usw. Verf. gibt */» Stunde 
vor dem Schlafengehen 1 bis 2 Tabletten. (Warum verheimlicht „Schmidt“ 
seinen Vornamen? D. Red.) 

79) Zur neueren Scopolaminforschung, von Leo Hirschlaff. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. u. Psych. XLI. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.; Kurt Mendel. 

Aus den Untersuchungsergebnissen sei folgendes hervorgehoben; Das Mor- 
phosan-Eu8copol(Duboisinpräparat)-Narkosegemisch (in Ampullen, subkutan) ist 
ein wertvolles Mittel zur Behandlung vieler Nerven- und Geisteskrankheiten, ins¬ 
besondere der Paralysis agitans, der klonischen und spastischen Ticerkrankungen, 
des Morphinismus, aller psychotischen Erregungszustände, des Tetanus, ferner zur 
Ruhigstellung und zum Transport aufgeregter Verwundeter. Weder Gewöhnungs- 
noch Entziehungserscheinungen. 

80) Über Nirvanol nebst Mitteilung von Selbstversuchen, von J. Bresler. (Psych.- 

neur. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 15/16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Selbstversuche mit Nirvanol ergaben, daß schon 0,3g die Schlaftiefe wesent¬ 
lich vermehrte. Die Schläfrigkeit stellte sich etwa 15 Minuten nach dem Einnehmen 
des Mittels ein. Nach künstlicher Schlafunterbrechung geschah das Wiederein¬ 
schlafen nach etwa 5 Minuten. Nach 0,5 und 1,0g zeigten sich keine ungünstigen 
Nebenwirkungen. 

81) Sn Fall von Nirvanolvergiftnng, von E. Pensky. (Medizin.- Klinik. 1918. 

Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die geschilderte Kranke hatte einmal l,bg und 24 Stunden später 2,4 g Nirvanol zu 
«ichgenommen, befand sich danach in einem narkotischen Zustand von — mit kurzen Unter¬ 
brechungen — 72 Stunden. Die Reflexe waren erloschen, sonstige Schädigungen konnten 
nicht festgestellt werden. Einige Zeit nach dem Erwachen zeigte sioh ein Bild hysterischer 
Hemmung und Verstimmung. 
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82) Bemerkungen zur Lehre von der Hypnose und zur Pulsbeeinflussung in der¬ 
selben, von Max Löwy. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLIV. 1918. 

H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten Falle trat sofort nach dem Einschläfern eine Pulsbeschleunigung 
auf, dann, nach beruhigendem Zuspruch in der Hypnose, eine Puls Verlangsamung. 
Im 2. Falle (Anfälle von Herzerregung) zeigte sich sofort nach dem Einschlafen) 
ein deutliches Zurückgehen der Pulsfrequenz. ■— Der eigenartige Bewußtseins¬ 
zustand des Hypnotisierten unterscheidet sich vor allem durch seine „Experi¬ 
mentierfähigkeit“ recht augenfällig ebenso vom Wachzustände wie vom tiefen 
Schlafe, wenn auch Suggestibilität in weiterer Bedeutung natürlich dem Wach¬ 
zustände ebenfalls zukommt, ja ein integrierender Bestandteil unseres sozialen 
Lebens ist. 

83) Therapeutische Anwendung der Hypnose, von Wilhelm Neutra. (Mitteil. <1. 

Gesellsch. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien. XVII. 1918. Nr. 1.) Ref.: 

Kurt Me nde 1. 

Verf. erzielte bei Nikotin-, Alkoholmißbrauch und Morphinismus durch die 
hypnotische Suggestion Ekel vor diesen Giften und so völlige Abstinenz. Auch 
in einem Falle von Nägelkauen voller Erfolg durch die Hypnose. 

84) Zur Frage der Todesfälle bei sinusoidalem Strom, von Gerhard Mein hold. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Plötzlicher Tod eines Soldaten bei der zweitmaligen Anwendung des sinusoidalen 

Stromes. Autopsie: hochgradige Markhyperplasie des Thymus. Wahrscheinlich handelte 
es sich um „Sekundentod“ nach Hering durch Herzflimmem. 

85) Über Diathermie und die Grenzen ihrer Wirksamkeit, von Ernst Tobias. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 34.) Eigenbericht. 

Die Arbeit besteht aus einem technischen und aus einem klinischen Teil. Sie 
nimmt als Voraussetzung an, daß die Wirkung der Diathermie — und das ist das 
einzige, was mit Sicherheit feststeht -— auf einer Tiefenerwärmung beruht, ein 
Effekt, der mit keiner anderen thermotherapeutisclien Heilmethode in ähnlicher 
Weise zu erzielen ist. Im klinischen Teil wird die Anwendung bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems besprochen. Die Wirkung bei den Schmerzen und Krisen 
der Tabiker ist durchaus unberechenbar. Von Vorteil sind höchstens schwache 
Ströme. Wegen der Sensibilitätsstörungen richte man sich lieber nach dem Ampäre- 
meter als nach den Angaben des Patienten. Bei sehr erheblichen Störungen ist 
die Diathermie keineswegs anderen -- elektrischen - Heilverfahren überlegen. 
Das Hauptkontingent für die Diathermiebehandlung des Zentralnervensystems 
stellen die Neuralgie und die Neuritis dar. Ungenügend ist der Erfolg bei der 
echten Trigeminusneuralgie, wo allzu leicht ein Anfall ausgelöst wird. Bei hysteri¬ 
scher Ätiologie wirkt oft die Apperatur. Recht gute Erfolge erzielt man bei Bra¬ 
chialgien sowie bei chronischer und im Ablauf begriffener Ischias. Erneut wird 
empfohlen, bei Behandlung von peripheren Lähmungen der einzelnen Elektri¬ 
sierung eine Wärmeprozedur vorauszuschicken; für eine solche kommt auch die 
Diathermie in Frage. Subjektiv befriedigend sind die Erfolge bei Angipa und 
Pseudoangina pectoris, wo das Oppressionsgefühl gelindert wird. Die Anwendung 
schwacher Ströme ist überall angezeigt, wo man eine Reaktion fürchtet, so be¬ 
sonders bei der Tabes und bei mancher Neuralgie. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Vm & Ooxr. in Leipzig. — Druck von Mnzoaa & Wrma in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Psychische und nervöse Störungen bei Influenza. 

[Vorläufige Mitteilung. 1 ] 

Von Prof. Dr. K. Kleist (Rostock). 

Psychische und nervöse Störungen sind erst während des zweiten Anstiegs 
der diesjährigen Influenzaepidemie, d. h. seit Oktober, an unserer Klinik und 
Poliklinik zur Beobachtung gekommen. Es handelt sich um 11 Psychosen und 

2 Neuritiden (Neuritis des Fazialis bzw. des Medianus). Für die kurze Zeit eine 
sehr hohe Zahl; die Rostocker Typhusepidemic vom Sommer 1917 lieferte uns 
nur eine Typhuspsychose. Die Störungen betrafen ausschließlich Frauen. Die 
psychotischen Zustandsbilder waren in zwei Fällen Dämmerzustände mit 
zeitweiliger ängstlicher Verstimmung; die Angst trat wiederholt plötzlich in großer 
Stärke auf und führte zu impulsiven Selbstmordversuchen. Nur einmal wurde 
ein Delir mit traumhaften optischen Sinnestäuschungen, ebenfalls ängst¬ 
lichen Charakters, und. ohne völligen Verlust der Orientierung beobachtet. 

3 Fälle boten eine erregte Verwirrtheit (Amentia) mit Inkohärenz, Para- 
logien, örtlicher und zeitlicher Desorientierung, mehr oder weniger lebhaften 
Sinnestäuschungen, zusammenhangloser, wenn auch nicht ausgesprochen psycho¬ 
motorischer Erregung und lebhaftem Affektwechsel; im Anschluß an das Stadium 
der erregten Verwirrtheit entwickelte sich bei 2 dieser Kranken ein Stupor. In 
einem anderen Falle lag ein psychomotorischer Erregungszustand mit 
massenhaften Iterativbewegungen, parakinetischen Erscheinungen und Verbigera- 
tion vor. Die örtliche und zeitliche Orientierung war auch bei dieser Kranken 
aufgehoben, Sinnestäuschungen und Inkohärenz spielten eine geringere Rolle. 
Auch hier schloß sich an die Erregung ein Stuporzustand an. 2 andere Fälle er¬ 
krankten sogleich unter dem Bilde eines Stupors, der eine mit ausgesprochener 
Ratlosigkeit und vielen Sinnestäuschungen. Einmal lag eine Depression mit 
Zwangsvorstellungen vor. Bei der letzten Kranken trat eine Angstneurose 
auf: Beginn der Erkrankung mit mehrfachen heftigen Angstanfällen, Übergang 
in einen affektlabilen, vorzugsweise angst lieh-depressiv gefärbten Zustand. 

Es handelt sich demnach in der großen Mehrzahl der Fälle um sicher heteronome 
(dem normalen Seelenleben fremdartige)Zustandsbilder, entsprechend Bonh oe f fer s 
Prädilektionstypen der exogenen Hirnschädigung. Nur die beiden letzten Fälle 
(Zwangsdepression, Angstneurose) stehen den homonomen Bildern näher, ohne 
doch einen wirklichen melancholischen Symptomenkomplex darzustellen. Ein 
manischer Symptomenkomplex wrurde nie beobachtet. Bemerkenswert ist aber 
die außerordentlich häufige ängstlich-depressive Färbung auch der übrigen Zu- 

1 Vortrag im Rostocker Ärzteverein am 30. November 1918. Ausführliche Publi- 
kation erfolgt a. a. 0. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



51 


standsbilder (6 Fälle außer den beiden eben erwähnten). Auch bei der Influenza¬ 
epidemie des Jahres 1890 sind die zahlreichen depressiven Krankheitsbilder auf¬ 
gelallen, aber offenbar nicht genügend von der eigentlichen Melancholie unter¬ 
schieden worden (Kirn). Hervorzuheben ist ferner die Seltenheit der bei In- 
fluenzapsvchosen sonst so häufigen Delirien (hier nur 1 Fall), im Gegensatz zu 
den zahlreichen Verwirrtheits-, Erregungs- und Stuporzuständen (zusammen 
6 Fälle). 

Die zeitliche Beziehung der psychischen Störungen zur Influenza ge¬ 
staltete sich so, daß nur 2 Fälle (das Delir und einer der Dämmerzustände) schon 
während des Fieberstadiums psychisch erkrankten. 5 Fälle wurden immittelbar 
nach Ablauf des Fiebers psychotisch, 4 erst nach einem Intervall von 3 bis 
8 Tagen. Die postfebrilen Störungen überwiegen also bedeutend. 

Eine Beziehung zwischen psychischer Störung*und Schwere der Influenza 
ließ sich nicht nach weisen. 

Über die Dauer der Störung kann noch nichts Endgültiges gesagt werden, 
da bisher nur 3 Fälle, das Delir und ein Dämmerzustand nach 4 Tagen, ein er¬ 
regter Verwirrtheitszustand nach 3 Wochen, in Heilung ausgegangen sind. 1 Eine 
Kranke (Stupor), die sehr entkräftet zur Aufnahme kam, ist gestorben. Bei den 
übrigen Kranken dauert die Psychose noch seit 3 bis $ Wochen an. Nach Er¬ 
fahrungen bei den sonstigen Infektionspsychosen sind aber auch diese Erkran¬ 
kungen mit größter Wahrscheinlichkeit als heilbar zu beurteilen. 

Bezüglich des Alters ergibt sich, daß weitaus die Mehrzahl der Kranken 
|7 Fälle) im 4 Jahrzehnt standen (31. bis 38. Lebensjahr); 2 Fälle waren jünger 
119 bzw. 23 Jahre), 2 weitere älter (43 bzw. 72 Jahre). 

Erbliche Belastung und abnorme Veranlagungfand sich bei 4 Kranken: 
mehrfache Selbstmorde in der Familie bei einem erregten Verwirrtheitszustand, 
hysterische Veranlagung bei dem Fall von Angstneurose; eine stuporÖse Kranke 
hatte schon vor Jahren einen depressiven Stupor ohne nachweisbare äußere Ur¬ 
sache durchgemacht; die Kranke mit der Zwangsdepression war vor 30 Jahren 
im Anschluß an eine Entbindung ebenfalls an einer Zwangsdepression erkrankt, 
hie beiden letzten Fälle sind also vielleicht nicht als eigentliche Influenzapsychosen, 
Mindern als durch die Influenza ausgelöste, endogene Erkrankungen auf¬ 
zufassen. Besonders bemerkenswert sind zwei sonst nicht belastete oder ab¬ 
norme Schwestern, von denen die eine an einem Stupor mit Ratlosigkeit, die andere 
an einer erregten Verwirrtheit mit anschließendem Stupor erkrankte. Man 
muß hier an eine besondere Familienveranlagung für Infektionspsychosen denken 
(vgl. eine ähnliche Beobachtung von Riese, d. Centr. 1918. S. 713). 


1 Inzwischen konnte auch die Angstneurose geheilt entlassen werden. (Aum. bei 
der Korrektor.) 
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[Aus de m Seminar für Versicherungsmedizin an der Universität Bonn]. 


2. Weitere Ergebnisse zur Abfindung von Unfallneurosen. 

Von Privatdozent Dr. Paul Horn, Bonn, 

Oberarzt am Krankenhause der Barmherzigen Brüder. 


Im Anschluß an meine früheren Untersuchungen über den Verlauf nervöser 
Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen und ihre Beeinflussung durch Kapital¬ 
abfindung bzw. Rentenverfahren 1 habe ich aus unserem großen Material von 
Unfallneurosen neuerdings wiederum eine Anzahl abgefundener Fälle zusammen¬ 
stellen können, bei denen es möglich war, über die Weitergestaltung der Fälle 
nach erfolgter Abfindung eingehende Berichte zu erhalten. Ein großer Teil dieser 
neu bearbeiteten Fälle ist früher im Brüderkrankenhause eingehend untersucht 
und begutachtet worden; andere Fälle waren mir nur nach Lage der Akten be¬ 
kannt. Irgendwelche Auswahl hinsichtlich Art und Schwere der Verletzung, 
Höhe der Erwerbsbeschränkung und der Abfindungssumme, sozialer Stellung, 
m^hr oder weniger günstigem Weiterverlauf usw. wurde nicht getroffen, was ich, 
um jedweder Einwendung gegen die Schlußergebnisse von vornherein begegnen 
zu können, naehdrüeklichst betone; einzig und allein die naturgemäße Be¬ 
schränkung auf einen gewissen Zeitabschnitt kam als äußerer Gesichtspunkt 
bei der Zusamriffenstellung der Fälle in Frage, ein Gesichtspunkt, der aber insofern 
ganz belanglos ist, als die Ergebnisse über den Weiterverlauf der Fälle sich in 
den meisten Iunkten völlig mit meinen sonstigen Beobachtungen decken, ins¬ 
besondere auch mit meinen früheren Untersuchungen, die nicht nur bestätigt, 
sondern nach mehrfacher Richtung hin wertvoll ergänzt und erweitert wurden. 

Meinen früheren Untersuchungen über nervöse Eisenbahnunfallkranke 
lagen 136 abgefundene Fälle und 31 Rentenempfänger zugrunde; be¬ 
merkenswerte Unterschiede beider Gruppen bezüglich Schwere der Unfallfolgen, 
Art und Grad von Komplikationen usw. waren nicht vorhanden. Das Ergebnis 
gestaltete sich kurz folgendermaßen: 


a) Abgefundene Fälle: 

geheilt im sozialen Sinne 
wesentlich gebessert . . 

unverändert. 

verschlimmert .... 

b) Rentenempfänger: 

geheilt im sozialen Sinne 
wesentlich gebessert . . 

unverändert. 

verschlimmert .... 


70 % 
16°/o 
11 , 8 % 
2,2 % 


86 % 


14 


0/ 


0 

6,5% 

87% 

6,5% 


6,5% 

93,5% 


Bei weiteren Untersuchungen über Sehreckneurosen 2 , darunter 30 ab- 


1 Bonn 191*1. Marcus & Weber. 

2 Deutsche Zeit sehr. f. Nervenheilkunde. LI II. 1915. 
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13,3% 


gefundene. 31 noch unentschiedene Fälle und 34 Rentenempfänger, ergab sich- 
Folgendes: 

a) Abgefundene Fälle: 

geheilt im sozialen Sinne.70% ' 

wesentlich gebessert.16,7% 

unverändert.13,3% 

verschlimmert . 0 

I») Rentenempfänger: 

geheilt im sozialen Sinne. . 14,4% 1 40 so/ 

wesentlich gebessert.26,4% J ’ ,0 

unverändert.41,1% \ r „ _ 0/ 

verschlimmert .17,6% j ’ 0 

c) Unentschiedene Fälle (Prozeßfälle usw.): 

geheilt im sozialen Sinne. 0 

wesentlich gebessert.16,1% 

unverändert.67,8% 

verschlimmert .16,1% 

Endlich führe ich zum Vergleich noch das Ergebnis meiner Untersuchungen 
über das weitere Schicksal von Kopf verletz teil 1 an. bei denen es sich aller¬ 
dings ausschließlich um Rentenempfänger handelte: 

a) Contusio capitis (140 Fälle), teils Schreck-, teils zerebrale Kommotions- 
ucurosen leichtester Art: 

geheilt im sozialen Sinne . *.18,6% 

wesentlich gebessert.32,8 % 

unverändert.41.4% 

verschlimmert . 7,2% 

b) Commotio cerebri (200 Fälle), ausgesprochene zerebrale Kommotions- 
uenrosen: 


16,1% 


83,9% 


51.4% 


48.6° 


geheilt im sozialen Sinne.15% 

wesentlich gebessert .43% 

unverändert.36 % 

verschlimmert. 6% 

c) Basisbrüche (100 Fälle), zerebrale Kommotionsneurosen 
plikationen: 

geheilt im sozialen Sinne.11% 

wesentlich gebessert.44% 

unverändert.39% 

verschlimmert . 6% 

*1) Konvexitätsbrüche (60 Fälle), zum Teil mit Herdsymptomen 

geheilt im sozialen Sinne. 3,3% 

wesentlich gebessert.55,0% 

unverändert .36,7% 

verschlimmert . 5,0% 


58% 


42% 


55% 

45% 


58,3%, 

41,7% 


mit Kom- 


Als zusammenfassendes Ergebnis dieser Tabellen, die sich zumeist auf eine 
Iturchschnittsbeobachtungszeit von etwa 3 Jahren gründen — vom Abfindungs¬ 
lage bzw. der Rentengewährung ab gerechnet —, läßt sich sagen, daß Unfall 


1 Zeitschr. f. d. gen. Neurol. u. Psych. XXXIV r . 1916. H. 3 u, 4. 
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neurogen im Falle der Abfindung im allgemeinen eine durchaus gute Prognose 
haben, sofern, wie ich ergänzend hinzufügen muß, schwerwiegendere Komplika¬ 
tionen fehlen, während Fälle von gleicher Art und Schwere beim Renten- 
verfahren erheblich weniger günstig verlaufen. Auf Einzelheiten der Krank¬ 
heitsformen komme ich teilweise noch zu sprechen. Meine Resultate stimmen 
also im wesentlichen mit den ausländischen Erfahrungen uberein, wie sie von 
Wimmer (Dänemark), Nägeli (Schweiz) und Billström (Schweden) mit¬ 
geteilt wurden und wie sie in der Praxis fast jedes als Gutachter tätigen Arztes 
sich immer wieder bestätigen. 

Wesentlich für den Erfolg der ganzen Abfindung sind vor allem folgende 
Punkte: 1. Klarstellung der Diagnose und Ausschluß, solcher Fälle, bei 
denen schwerwiegende Komplikationen bestehen, insbesondere nennens¬ 
werte organische Läsionen des Nervensystems oder innerer Organe (Herz, Lunge. 
Niere usw.), 2. frühzeitige Vornahme der Abfindung, möglichst innerhalb 
der ersten Wochen oder Monate, spätestens in Jahresfrist unter Vermeidung von 
Entschädigungskämpfen. Gerade die rasche, ungesäumte Herbeiführung der 
Abfindung ist meines Erachtens von größter Bedeutung, denn je länger sie 
hinausgezögert wird, desto tiefer können die meist hypochondrisch gefärbten 
Beschwerden der Patienten Wurzel fassen, sich verankern und sieh zum Bild der 
sekundären Unfallneurose, der Entschädigungskampfneurose umgestalten. 
Aufgabe des behandelnden und begutachtenden Arztes ist es daher in allen der¬ 
artigen Fällen, die Kranken sowohl wie die Schadenersatzpflichtigen immer wieder 
darauf hinzuweisen, wie unendlich wichtig und ausschlaggebend für die ganze 
Weitergestaltung eine möglichst baldige Erledigung des Falles Ist. Erfreulicher¬ 
weise haben ja auch die Behörden, insbesondere die Eisenbahndirektionen, die 
Wichtigkeit dieser Frage, die sow T ohl für den Staat als wie für den Kranken von 
erheblicher wirtschaftlicher Tragweite ist, in vollstem Maße gewürdigt und streben 
mehr denn je darauf hin, das früher übliche Rentenverfahren durch rechtzeitige 
Kapitalabfindung zu ersetzen, und, wie ich glaube, mit bestem Erfolg. Natürlich 
hängt der Erfolg und die rasche Erledigung des Falles zum großen Teil von der 
Erfahrung, überhaupt von der Persönlichkeit des Regulierungsbeamten ab. Miß¬ 
griffe kommen natürlich vor, sowohl durch zu schroffes Auftreten, als durch zu 
große Nachgiebigkeit bei solchen Patienten, die den Unfall in geschickter Welse 
auszubeuten versuchen. Nach vielfältigen Beobachtungen in den verschiedensten 
Eisenbahndirektionsbezirken des westlichen Deutschlands habe ich aber den 
Eindruck, daß im großen und ganzen die Fälle von Unfall neu rosen jetzt durch¬ 
weg in dem Sinne von den Verwaltungen beurteilt und entschädigt werden, wie 
cs den neueren medizinischen Erfahrungstatsachen entspricht. Von manchen 
behandelnden Ärzten läßt sich leider nicht immer dasselbe behaupten, und auch 
die Anwälte sehen zum Teil die Unfallneurosen noch immer für schwere, un¬ 
heilbare Erkrankungsformen an, die zu lebenslänglicher Rente oder entsprechend 
hoher Abfindung berechtigten, ein Standpunkt, der natürlich nicht geeignet ist. 
übertriebenen Entschädigungsansprüchen, die gerade bei Unfallneurotikem oft 
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ins Unermeßliche steigen, entgegenzuwirken, obwohl gerade der Anwalt mit 
seinem Rat und Einfluß hier sehr viel Gutes stiften könnte. Für die Gerichte 
endlich ist natürlich einzig und allein das Urteil des ärztlichen Sachverständigen 
ausschlaggebend; sie tragen daher in ihren Entscheidungen den neueren Auf¬ 
fassungen über die Heilbarkeit der Unfallneurosen in verschiedener Hinsicht. 
Rechnung. Ich erwähne nur kurz die Abweisung der Entschädigungspflicht bei 
..Prozeß“- oder ,,Begehrungsneurosen“ sowie die Zubilligung zeitlich begrenzter, 
fallender Renten an Stelle der früher üblichen Dauerrenten — kurzum, auf dem 
Gebiet der medizinischen Beurteilung, der Rechtsprechung und der verwaltungs- 
lechnischen Erledigung sind im Entschädigungsverfahren der Unfallneurosent 
im letzten Jahrzehnt erhebliche Fortschritte gezeitigt worden, die ihren rein 
zahlenmäßigen Ausdruck darin finden, daß 1. die Zahl der Haftpflichtprozesse 
abgenommen hat, 2. die früher gewaltigen Summen für Renten und Abfindungen 
auf ein erträgliches Maß zurückgegangen sind und 3. die Statistik der medizinisch 
und wirtschaftlich wiederhergestellten Fälle sich weiterhin gebessert hat. 

Mir steht zwar vorliegendenfalls nur ein kleines Material von abgefundenen 
Fällen zur Verfügung, so daß nur vorsichtige Schlußfolgerungen gestattet sind. 
Immerhin bietet es sowohl in praktischer wie rein medizinischer Hinsicht so viel 
Bemerkenswertes, daß eine kurze Darlegung nicht überflüssig erscheint, zumal 
auch manche Einzelfälle recht lehrreich sind. ' 

Die Gesamtzahl der statistisch verwertbaren Fälle beläuft sich auf 40. 
Auskünfte wurden eingeholt durch Vermittlung der Behörden, und zwar wurde 
besonderer Wert gelegt auf die Erwerbsverhältnisse. Durch Zeugenaussagen, 
Arbeitgeber und .Arbeitskollegen konnten in vielen Fällen auch Angaben über 
das Verhalten .der früheren Patienten bei der Berufstätigkeit, über etwa geäußerte 
subjektive Beschwerden und über die zu machenden objektiven Wahrnehmungen 
erhalten werden. Auskünfte von Ärzten konnten leider — oder, wenn man will, 
erfreulicherweise — deshalb nicht eingezogen werden, weil mit Ausnahme eines 
einzigen Patienten niemand von den 40 Unfallpatienten nach erfolgter Ab¬ 
findung noch ärztlichen Rat und Behandlung in Anspruch genommen hatte, 
«ährend sie vorher fast ausnahmslos in Behandlung standen — sicher eine für 
die Psyche und die materiellen Bestrebungen Weier Unfallpatienten sehr be¬ 
zeichnende Feststellung, gleichzeitig aber auch eine Bestätigung für die Meinung 
derer, die monatelange Behandlung, Aufenthalte in Kurorten und teuren Sana¬ 
torien für solche Patienten für zwecklos halten, die zunächst ein geringeres 
Interesse an ihrer Gesundung als an einer möglichst hohen Entschädigung be¬ 
sitzen! Es empfiehlt sich zwar sicher in vielen Fällen von Unfallneurosen, be¬ 
sonders bei solchen mit stärkerem hysterischem Einschlag, auf die Unfallfolgen 
durch Heilmaßnahmen, vor allem auf suggestive Weise, einzuwirken; doch 
>iiid die Resultate der Suggestionsbehandlung bei Unfall neu rosen bei weitem 
nicht so glänzend als bei Kriegsneurosen. Ich sah aber noch neulich einen Fall 
von schwerem Zittern, der nach Kaufmann glatt wiederhergestellt wurde und 
sich nun mit. einer ganz geringen Entschädigungssumme zufrieden gab. während 
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seine Ansprüche vorher ganz beträchtlich waren. Leider scheinen dies Aus¬ 
nahmen zu sein, denn bei Unfallneurosen wirken meist allzu starke, in materiellen 
Gründen beruhende Gegensuggestionen heilungshemmend ein. 

Die Ermittlungen über die Weitergestaltung der 40 Fälle nach erfolgter 
Abfindung ergaben nun folgendes: 

Heilung im sozialen Sinne bei 36 Fällen = 90% 
wesentliche Besserung bei 4 Fällen = 10% 

also 100% günstige Resultate. 

Keiner von den 40 Fällen war unverändert schlecht geblieben, keiner hatte 
sich verschlimmert, sondern sämtliche Fälle hatten sich restlos ganz erheblich 
gebessert, ja waren bis auf einen kleinen Prozentsatz wieder in vollem Um¬ 
fang und ohne durch Unfallfolgen gestört in ihrem Berufe tätig. Berufs¬ 
wechsel, wie er bei Rentenempfängern, sofern sie überhaupt zur Arbeit sich 
entschließen, so häufig vorkommt, hatte bei keinem der Fälle stattgefunden. 
Nur noch ganz vereinzelt wurde über gewisse Beschwerden geklagt, z. B. Furcht 
bei Bahnfahrten, zeitweise schlechten Schlaf, Kopfschmerz bei Witterungswechsel 
u.' dergl., Beschwerden, die aber praktisch so unerheblich waren, daß sie an der 
„sozialen Heilung“, d. h. der Wiederherstellung voller Erwerbsfähigkeit, nichts 
zu ändern vermochten. Ja, ich muß nach den Berichten annehmen, daß in den 
allermeisten Fällen auch von Heilung im medizinischen Sinne zwanglos 
gesprochen werden darf. 

Was die 4 „wesentlich gebesserten“ Fälle anbetrifft, so war die Ur¬ 
sache für die noch nicht erfolgte völlige Heilung meines Erachtens nicht etwa 
in den nervösen Unfallfolgen als solchen zu suchen, sondern in komplizieren¬ 
den Schädlichkeiten, und zwar 2mal in begleitender Lungentuberkulose 
mit schlechtem Allgemeinzustand, 1 mal in bestehender Bleichsucht und alter 
Nervosität, während es sich im 4. Falle um einen Unfallpatienten handelte, der 
wegen einer leichten zerebralen Konimotionsneurose 11 Jahre hindurch Rente 
für volle Erwerbsunfähigkeit (!) bezogen hatte und erst nach erfolgter Ab¬ 
findung sich ziemlich rasch zu „bessern“ begann. Im ganzen waren unter den 
40 Abgefundenen 15mal komplizierende Leiden festzustellen: 1 mal Lues, 
1 mal Alkoholismus, 7 mal Lungentuberkulose, 6 mal Nervosität, mehrfach ver¬ 
eint mit Blutarmut und schwacher Allgemeinkonstitution. Zwei von ihnen mit 
Nervosität hatten schon früher Unfälle erlitten, darunter eine Patientin, die 
bei einem Straßenbahnunfall außer mehrfachen Kontusionen eine Schrcck- 
neurose davongetragen hatte und unter Annahme einer 10 jährigen (!) Krank¬ 
heitsdauer mit 13000 Mark abgefunden war; bereits nach einem Jahr waren 
die damaligen Unfallfolgen beseitigt! Für den 2. Unfall, ebenfalls Schreck¬ 
neurose mit zahlreichen subjektiven Beschwerden, erhielt sie nur noch 500 Mark 
— völlige Heilung in kurzer Zeit! Im übrigen kann man aber wohl sagen, daß 
irgendwie kränkliche, zu nervösen Störungen disponierte Individuen nicht nur 
leichter auf exogene Schädlichkeiten reagieren, d. h. im speziellen Falle an 
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t’nfallneurose erkranken, sondern auch öfters längere Zeit zur Wiedererreichung 
des früheren Zustands gebrauchen als vorher völlig Gesunde. Jüngere Leute 
erscheinen widerstandsfähiger als Leute in höherem Alter; doch sind auch bei 
ersteren ziemlich schwere Formen von Unfallneurosen mitunter anzutreffen. 

Von Bedeutung für den Weiterverlauf sind natürlich auch Art und Schwere 
der Unfalleinwirkung, wenngleich bemerkenswerterweise unsere leichten 
falle von zerebralen Kommotionsneurosen — die schwereren Fälle kommen nur 
unter bestimmten Voraussetzungen zur Abfindung in Frage (vgl. auch meine 
Ausführungen Zeitschrift f. d. ges. Neurol. i. Psych., 1. c. sowie „Zum Ent- 
schädigungsverfanren bei Unfallneurosen“, Medizinische Klinik 1918, Nr. 6) — 
fast ebensogute Heilungsresultate zeigten als die Schreckneurosen: 

Zahl der Schreck neu rosen 20, davon geheilt im »sozialen Sinne 19=95%, 
wesentlich gebessert 1 = 5%. 

Zahl der zerebralen Kommotionsneurosen 20, davon geheilt im 
'itzialen Sinne 17 = 85%, wesentlich gebessert 3 = 15%. 

Selbstredend dürften schwerere Formen von Commotio cerebri ein weniger 
gutes Resultat ergeben, obwohl die eingangs aufgeführten Tabellen zeigen, daß 
beim Renten verfahren die Fälle von Contusio capitis, unter denen sich zahl¬ 
reiche ganz leichte Formen von zerebralen Kommotionsneurosen befinden, nur 
wenig mehr Geheilte aufweisen können als die ausgesprochenen, schwereren Fälle 
von Commotio cerebri. Zudem hebe ich ausdrücklich hervoi, daß auch unter 
dem jetzt bearbeiteten Material einzelne schwerere Fälle sich finden, darunter 
einer mit mehrstündiger Bewußtlosigkeit — völlige soziale Heilung in 3 Monaten 
inur noch vereinzeltes Schwindelgefühl). 

Wenn trotz vielfach bestehender Komplikationen nichtsdestoweniger das Ge¬ 
samtergebnis. wie erwähnt, ein ganz außerordentlich günstiges, ja geradezu 
glänzendes ist, das selbst unsere früheren Resultate (vgl. Tabellen) erheblich 
übertrifft, so ist die Ursache für diese Erscheinung zunächst einmal darin zu 
'tichen, daß auffallend schwere Komplikationen, die jede Heilungstendenz 
unterbinden, unter dem jetzigen Materiale fehlen, dann aber vor allem darin, 
«laß die Handhabung des Entschädigungsverfahiens nach verschiedener Richtung, 
worauf ich schon hinwies, inzwischen eine andere geworden ist. Abgesehen von dem 
einen obenerwähnten, später abgefundenen Rentenempfänger, hatte keiner der 
Fälle auch nur vorübergehend Rente bezogen; vor allem aber waren Haft- 
nflich tprozesse trotz vereinzelter Klageer ebung in allen Fällen vermeidbar 
»ewesen, ein Vorzug, der für das gesundheitliche wie wirtschaftliche Wohl eines 
Unfallpatienten nicht hoch genug zu veranschlagen ist, denn langwierige Haft 
iiflichtprozesse bedeuten für manchen Unfallneurotiker Zerrüttung und wirt¬ 
schaftlichen Ruin, das habe ich leider in allzu zahlreichen Fällen schon gesehen, 
die seit Jrhren prozessierten und bei denen eine rechtzeitige Abfindung, sei es 
djrch Schuld des Verletzten, sei es durch Schuld des Beklagten, versäumt war. 

Was den Zeitpunkt der Abfindung anbetrifft, so konnten erfreulicher¬ 
weise die allermeisten Fälle des vorliegenden Materials bereits in den ersten 
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Monaten nach dem Unfall, spätestens aber in Jahresfrist endgültig abgefunden 
werden, ja eine Reihe von Fällen schon in den ersten Wochen. Gerade auf diese 
rasche Erledigung der Entschädigungsangelegenheit ist wohl mit Recht das 
überaus günstige Resultat des Abfindungsverfahrens, das, wie erwähnt, die 
früheren guten Ergebnisse noch wesentlich übertrifft, zum größten Teil zurück¬ 
zuführen; denn während unter meinem älteren Material (136 nervöse Eisen bahn¬ 
unfallkranke) nur 60% im 1. Jahre abgefunden wurden, beträgt der ent¬ 
sprechende Prozentsatz rasch erledigter Fälle bei meinem jetzigen Material 
82,5%. Daß eine innige Abhängigkeit von Zeitpunkt zu günstiger Wirkung 
der Abfindung besteht, habe ich schon früher an anderer Stelle zahlenmäßig be¬ 
tont: Von den im 1. Jahre Abgefundenen waren geheilt oder gebessert 90%. 
nach dem 1. Jahre 80%, nach dem 2. Jahre 70%, nach dem 3. Jahre 55%. 
Unter dem jetzigen Materiale, das durch das Fehlen schwerwiegender Kom¬ 
plikationen, durch die Vermeidung von Haftpflichtprozessen und vorübergehen- 
. der Rentenzahlung an sich schon prognostisch günstiger liegt, ist durch di»* 
prompte Erledigung der Ent schädigungsfrage im 1. Jahr die Zahl «ler 
praktisch Geheilten auf 97% gestiegen; nur ein einziger Fall blieb bei ..wesent¬ 
licher Besserung“ stehen, und zwar sicher nur deshalb, weil schon vor dem Un¬ 
fall starke Blutarmut, Neurasthenie und eine tuberkulöse Luugcncrkrankuiig 
vorhanden warein. Die Unfallfolgen als solche waren wohl sicher mit der ein¬ 
getretenen Besserung des Gesamtzustandes beseitigt, so daß man zu dem Gesamt¬ 
ergebnis kommt: sämtliche im ersten Jahre nach dem Unfälle Ab¬ 
gefundenen sind, soweit Unfallfolgen in Frage kommen, als prak¬ 
tisch geheilt zu betrachten! 

Bei den später Abgefundenen ist das Ergebnis teilweise deshalb etwa* 
weniger günstig (Heilung 60%, Besserung 40%), weil -ich gerade unter ihnen 
einige von jeher nervöse, blutarme und tuberkulöse Patienten befanden. die 
wegen ihres leidenden Zustandes die Abfindung verzögerten. 

Sehr zweckmäßig und für die Weitergestaltung von günstigstem Einfluß 
erwi, s sich auch das Bestreben sowohl mancher behandelnder Arzte als auch 
der Behörden, die Unfallverletzten durch Ansporn und beruhigenden Zuspruch 
möglichst bei «ler Arbeit zu halten. So finden sich 8 Fälle unter meinem 
Material, über die Hälfte zerebrale Kommet ionsneu rosen leichteren Grades, di«* 
nur wenige Tage feierten, dann trotz subjektiver Beschwerden sich wieder 
an die Arbeit begaben und bald die Unfallfolgen völlig überwurden hatten. 
Meist handelte es sich um Angehörige der Arbeiterklassen, die ihren guten Lohn 
nicht einbüßen wollten und sich zudem mit einer geringen Ehrt schädigungs¬ 
summe ohne besondere Schwierigkeit einverstanden erklärten - - sicher ein Be¬ 
weis, daß materielle Bestrebungen der Pa ienten bei der ganzen Frage der Un¬ 
fallneurosen von ausschlaggebender Bedeutung sird, sei es in diesem oder jenem 
Sinne. Die Patienten wühlen eben vielfach denjenigen Weg, der ihnen materiell 
am aussichtsreichsten erscheint, entscheiden aber damit, oft ohne es recht 
zu wissen, über ihr gesundheitliches Wohl und Wehe. Wesentliche Unter- 
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schiede der sozialen Stellung spielen dabei nicht immer eine Rolle, obwohl 
manche zweifelhafte Existenzen einen Eisenbahn» nfall als Glücksfall geradezu 
begrüßen. 

Die Höhe der Abfindungssumme, die sich natürlich einerseits nach 
den früheren Verdienst- und Lebensverhältnissen, andererseits nach dem Grad 
der Erwerbsbeschränkung sowie nach Vier Höhe etwaiger Heilungskosten und 
Kosten für vermehrte Bedürfnisse richtet, hielt > ich bei meinen Fällen im all¬ 
gemeinen in niederen Grenzen, betrug wiederholt nur einige hundert Mark, 
häufiger einige tausend Mark, etwa 1500 bis 5000 Mark, selten mehr, also Summen, 
die unvergleichlich niedriger sind als die in früheren Jahren gezahlten Be¬ 
träge, als man noch dauernd^-Erwerbsbeseliränkung zugrunde legte, die Fälle 
für mehr oder weniger unheilbar betrachtete und dann zuweilen zu Abfindungs¬ 
summen kam, die Hunderttausende Mark betrugen. 

Die Erwerbsbeschränkung war bei den meisten Fällen des vorliegenden 
Materials in den ersten Tagen, öfters auch in den ersten Wochen oder selbst 
Monaten nach dem Unfall eine vollkommene ( 100 °/ 0 ), besserte sich überhaupt 
bei der überwiegenden Mehrzahl trotz Heilverfahren nur langsam und wenig, 
'(»lange jedenfalls, als die Entschädigungsangelegenheit noch nicht ihr Ende ge¬ 
funden. Erst nach Abfindung traten durchgreifende Besserung und 
stärkere Betätigung ein, und zwar bei vielen Fällen in ganz überraschend 
kurzer Zeit, insbesondere auch bei solchen, die vorher völlig stationär geblieben 
waren. Etwa ein Drittel der Fälle war wieder in Monatsfrist in vollem 
fmfang tätig! Mit ganz vereinzelten Ausnahmen konnten sämtliche Fälle in 
etwa Jahresfrist, vom Abfindungstage an gerechnet, als sozial geheilt be¬ 
trachtet werden. Schreckneurosen klangen oft etwas früher ab als zerebrale 
Kommetionsneurosen. Jedenfalls komme ich im Laufe der Jahre mehr und 
mehr zu dem Ergebnis, daß unsere frühere Auffassung, bei abzufindenden Unfall¬ 
neurosen eine fallende Erwerbsbeschränkmrg für mehrere Jahre (Schrecknenrnsen 
2 bis 3 Jahre, zerebrale Kommotionsneurosen 3 bis 5 Jahre) anzunehmen, nur 
für schwere und komplizierte Fälle Geltung haben kann. Die meisten Fälle sind 
bei richtiger Handhabung des Entschädigungsverfahrens ganz bedeutend früher 
'.viederhergestellt. Der etwaige Einwand, es könne sich bei den rasch geheilten 
Fällen um Simulanten gehandelt haben, ist meines Erachtens nicht haltbar. 
Wenn auch sicher in zahlreichen Fällen Übertreibung eine erhebliche Rolle spielt , 
io dürfte doch das mit deni Abschluß des Entschädigungsverfahrens verbundene 
Moment der psychischen Beruhigung und materiellen Genugtuung vollkommen 
binreicl end sein, den Umschwung des Krankheitsverlaufs zu erklären. 

Einige kennzeichnende Beispiele mögen das Gesagte erläutern: 

1 . A. G-., 37 Jahre alt, Schorns teinbanor. Schreck- und zerebrale Konnnotions- 
neurose. Unfall am 12.1. 1914. Bei Zusammenstoß mit Hinterkopf heftig gegen 
Abteil wand angeschlagen; starker Schreck. Blutunterlaufene Stelle am Hinter¬ 
kopf. Bewußtseinstrübung, Übelkeit, Erbrechen. 21.1. 1914 Dr. H.: Kopf¬ 
schmerz, Schwindelgefühl, Flimmern vor den Angen, Angstgefühl. Schreckhaftig- 
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keit, schlechter Schlaf, Mattigkeit; arbeitsunfähig. 2. III. 1914 Medizinische 
Klinik zu B.: reizbare Schwäche des Nervensystems; Behandlung in Nervenheil¬ 
anstalt empfehlenswert. 17. III. 1914 Abfindung verlangt von 50000 Mark (Tages¬ 
verdienst vor dem Unfall nur 5,50 Mark)! Am 20. III. 1914 Arbeitsversuch, aber 
nur ganz unregelmäßig hin und wieder tätig. Später Forderung ermäßigt auf 
20000 Mark, dann auf 10000 Mark, geboten 2000 Mark. Keine Einigung. Klage¬ 
erhebung. Kann angeblich nur vereinzelt leichteste Arbeit verrichten, nicht auf 
Gerüste steigen usw., verdient an Arbeitstagen nur 1,25 Mark. „Wird die gelernte 
Arbeit als Kaminbauer überhaupt nicht mehr ausüben können.“ 18. XII. 3914 
Obergutachten von Prof. M.: Klagt noch über Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, 
Ängstlichkeit, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit, Abmagerung, Rückenschmerzen; ob¬ 
jektiv: Zittererscheinungen, lebhafte Kniereflexe, respiratorische Pulsarhythmie, 
zeitweise Atembeschleunigung, psychische Depression; „schwerer Unfallneurotiker“ 
mit Übertreibung und starken Begehrungsvorstellungen; bis jetzt. 50% erwerbs¬ 
beschränkt, für weiteres halbes Jahr 25%. Abfindung empfohlen. 26. IV. 1915 
Vergleich: Einigung auf 5000 Mark Entschädigung. Anfang August 1915 (Aus¬ 
kunft): vor 2 bis 3 Monaten (also kurz nach Abfindung) Beginn wesentlicher 
Besserung, seit Ende Juni (2 Monate später) täglich wieder auf hohen Kaminen 
gearbeitet, völlig unbehindert, wieder in vollem Umfang tätig, Tages¬ 
verdienst 13 bis 20 Mark! 

2. E. P., Aufseher. Zerebrale Kommotionsneurose. Unfall am 29. IV. 1913. 
Wurde im Zug mit Kopf heftig gegen Wagentür geschleudert, bewußtlos; Kon¬ 
tusion des rechten Beines; später Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. Völlig 
dienstunfähig. 13. VIII. 1913 Dr. B.: möglicherweise organisches Leiden; Er¬ 
werbsbeschränkung 100%. 14. IV. 1914 Dr. B.: noch immer dienstunfähig; 

weiterer Verlauf noch nicht absehbar: „traumatische Neurose“ mit leichter Er¬ 
müdbarkeit, Schwäche der Beine, Kopf- und Kreuzschmerzen, Schwindelgefühl, 
Schlaflosigkeit; 5 bis 6 monatige Anstaltsbehandlung noch erforderlich. 4. V. 1914 
Psychiatrische Klinik zu B.: Zustand unverändert, Arbeitsversuch zu empfehlen. 
2. VII. 1914 Abfindung mit 5000 Mark. 7. IX. 1914 Auskunft der Vorgesetzten 
Behörde: Am 1. VIII. 1914 (also 4 Wochen nach Abfindung) Dienst in vollem 
Umfang wieder aufgenommen und auch weiterhin unbehindert fortgeführt; 
„Klagen hat er bisher nicht geäußert“. 

Endlich möchte ich ohne weiteren Kommentar noch einige Fälle erwähnen, 
die zeigen, daß die Eisenbahnen nicht selten für angebliche Unfallfolgen 
in Anspruch genommen werden, die rechtlich von ihnen überhaupt nicht 
zu vertreten sind und bei denen sofortige Abweisung am Platze ist. 

1 . B. E., Rechtsanwalt. Schon früher nervös. War im Eisenbahnabteil ein- 
gescblafen, erwachte plötzlich durch Lärm; sah, wie „Abteiltür aufgerissen wurde 
und ein herkulisch gebauter Neger mit aufgerissenem Kragen und ohne Hut ein- 
drang, furchtbar um sich fuchtelnd, schrie er englische Worte“, griff den Dr. E. 
an und bedrohte ihn mit dem Revolver. Infolge der ausgestandenen Furcht bei 
Dr. E. schwere Angstneurose. Entschädigungsansprüche abgelehnt, da kein Be¬ 
triebsunfall. 

2. Frl. E. H., Lehrerin. Will im Abteil durch „scharfen Geruch“ ohnmächtig 
geworden sein, später angeblich ganz verwirrt, Kopfschmerz, Schwindelanfälle; 
Schadenersatzpflicht abgelehnt, weil kein ersatzpflichtiger Unfall nachzuweisen. 
Nervosität beruhte auf Aufregungen in der Familie (Rückgang eines Verlöbnisses)! 

3. Frl. L. G., Schülerin. Sab vom Fenster ihres Hauses aus, wie draußen ein 
Zugzusammenstoß erfolgte. Hochgradige Schreckneurose. Ersatzansprüche ab- 
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gelehnt, da kein Rechtsverhältnis zu der E sen bahn Verwaltung (wie beispielsweise 
bei Passagieren) vorhanden. 

Abweisung unberechtigter Ansprüche setzt natürlich Kenntnis der ein¬ 
schlägigen Rechtsverhältnisse voraus und ist zunächst eine rein juristische Ftage, 
bei der aber das ärztliche Urteil insofern mitunter mitspielt, als in zweifelhaften 
Fällen ärztliche Feststellungen hinsichtlich äußerer Verletzungsspuren usw. wich¬ 
tige Hinweise geben können. 


H. Referate. 


Tabes, JFriedreichsche Krankheit. 

1) Ein Beitrag zur Ätiologie und Symptomatologie der Tabes infantilis, von 

Hellmuth Unger. (Klinische Monatsbl. f. Augenheilk. LX. Juni 1918.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von Kindertabes (2 Mädchen, 2 Knaben). In allen 4 Fällen hereditäre Lues 
nachgewiesen, in allen Fällen Sehnervenatrophie. Sehr milder Verlauf. 

2) Über die Beziehungen des Traumas zur Ätiologie und zum Verlaufe der Tabes 
dorsalis, von Hermann Dürck. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1918. Nr. 23.) Ret.: 
Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall von Tabes, bei welchem das Trauma auf die Entwicklung 
und den Verlauf des Leidens die „Eigenschaft einer beschleunigenden Teilursache eines 
wesentlich verschlimmernden, auslösenden und mitwirkenden ursächlichen Momentes 4 * 
darstellte. Anführung der diesbezüglichen Tabes-Trauma-Literatur (wobei die Arbeit des 
Ref.: „Unfall in der Ätiologie der Nervenkrankheiten 4 *, Berlin 1908, nicht Erwähnung 
findet). 

3) Wirbelsäulenbruch und Tabes, von Friedrich Le pp mann. (Ärztl. Sach v.- 
Ztg. 1918. Nr. 24.) Ref.: Kult Mendel. 

Pat. litt an Tabes mit abnormer Knochenbrüchigkeit und abnorm geringer Schmerz¬ 
haftigkeit. Anläßlich eines Unfalls erlitt er einen Wirbelbruch; es wurde zuerst lediglich 
A ine Rückenquetschung und dann eine Ischias angenommen. Das Röntgenbild ergab jedoch 
*hwere Veränderungen an der Wirbelsäule: 3. und 4. Lendenwirbel sind rechts ineinander- 
geschoben; an dieser Stelle starke Knochen Wucherung; die Querfortsätze des 5. und 4. Lenden¬ 
wirbels sind abgebrochen und verlagert. Die Körper des 5. Lenden- und ersten Kreuzbein¬ 
wirbels sind links ineinandergeschoben und zeigen unregelmäßige Knochenwucherung an 
dieser Stelle. Nur infolge der abnormen tabischen Knochenbrüchigkeit und Analgesie war 
es möglich, daß bei einem nicht schweren Sturz gegen einen eisernen Kasten so schwere 
Wirbelsäulenverandenmgen entstehen konnten, daß aber trotz letzterer der Patient weiter 
arbeiten konnte. 

4) Beitrag zur Lehre von der stationären Tabes, von A. Westphal. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LX. 1918. Heft 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tn dem vom Verf. mitgeteilten Falle konnte trotz einer 27 Jahre dauernden, kon¬ 
tinuierlichen Krankenhausbeobachtung intra vitam eine sichere Diagnose nicht gestellt 
werden, erst die anatomische Untersuchung ermöglichte die richtige Auffassung. Pat. 
wurde im Jahre 1887 wegen einer psychischen Störung aufgenommen, die schon 1884 und 
1885 längeren Aufenthalt in Irrenanstalten erforderlich gemacht hatte. Pat. hatte Erregungs¬ 
zustände mit Sinnestäuschungen, die sehr wahrscheinlich den Beginn einer Dementia 
praecox anzeigten. Syphilis geleugnet. Körperlich nur Fehlen der Patellarreflexe und der 
Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten, sonst völlig normaler Befund. Psychisch: 
leichte geistige Schwäche, gemütliche Stumpfheit, Stereotypien. Pupillenreaktion bis 
zum Tode prompt, keine Störungen der Blasen- oder Mastdarmfunktion, keine Ataxie, 
keinerlei Gefühlsstörungen, nie Parästhesien oder Schmerzen. Wassermann in Blut und 
Liquor stets negativ, Nomie-Apelt stets negativ. Exitus unter den Erscheinungen 
von Herzschwäche. Autopsie: Rückenmark in toto etwas schmächtig, deutliche graue 
Degeneration der Hinterstränge. Auch mikroskopisch typischer Tabesbefund mit allerdings 
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verhältnismäßig geringfügigen Veränderungen. Demnach Fall von stationärer, rudimen¬ 
tärer monosymptomatischer, geheilter Taben. Auffallend war die biß zum Tode prompte 
Pupillenreaktion und das Fehlen aller subjektiven und objektiven Sensibilitätsstörungen 
trotz der ausgesprochenen Degeneration der hinteren Wurzel bahnen; bemerkenswert ißt 
der negative Ausfall der 4 Reaktionen. Die Beobachtung zeigt, daß bei der Auffassung 
des Fehlens der Sehnenreflexe als eines angeborenen „Stigma degenerationiß u noch größere 
Vorsicht am Platze ist, als sie nach den bisherigen Erfahrungen schon geboten schien. 

5) Peroneus- und Radialislähmung bei einem Tabiker, von A. v. Sarbö. (Gvo- 
gy&izat. 1917. Nr. 14.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei einem etwas Symptom enarmen, jedoch zweifellosen 53jähr. Tabiker demonstriert 
Verf. zwei ätiologisch selbständige periphere Nervenlähmungen: eine Peroneuslähmung mit 
Entartungsreaktion, welche sieh 24 Stunden nach einer in die gleichseitige Glutaealgegend 
applizierten Salvarsaninjektion entwickelte, und eine etwa 1 Jahr später während des 
Schlafens bei aufgestütztem Arme entstandene Radialislähmung; letztere zeigte erst nach 
12 Tagen leicht angedeutete Entartungsreaktion, gelangt jedoch bald auf den Weg der 
Besserung. Bemerkenswert ist nicht das Vorkommen ]>eriphcrer Nervenlähmungen bei 
Tabes, sondern die verschiedenen Ursachen. Es erscheint zweifellos, daß die motorischen 
Fasern dieses Tabikers gegenü 1 km- äußeren Noxen weniger widerstandsfähig sind, da die zwei 
Lähmungen stets ohne sensible Reiz- oder Ausfallserscheinungen auf getreten sind. Verf. 
seht ei bt einem endogenen Faktor besondere Wichtigkeit bei. 

6) Seltene Krisen bei Tabes, von Therese Müller. (Mitteil, der Gesellsch. f. innere 
Med. u. Kinderheilk. in Wien, XVII. 1918. Mai.) Ref.: Kurt Mendel. 

41jähr. Tabiker mit Magen- und Rektalkrisen. Sobald Pat. zu kauen beginnt, stellt 
sich ein intensiver Kitzelreiz in der Nase ein, der nur allmählich nachläßt und der Ab¬ 
sonderung einer reichlichen klebrig-schleimigen Flüssigkeit Platz macht, die sich in großen 
Mengen aus der Nase ergießt, dazu Tränenträufeln und Speichelfluß, Verschlucken. Keine 
abnormen Geruchsempfindungen, keine Nieskrämpfe. Es handelt sich nach Verf. um rein 
sekretorische Nasenkrisen, ausgelöst durch den Kauakt. Es bestand eine deutliche Hyp- 
bis Anästhesie in allen 3 Trigeminusasten beiderseits. Außerdem traten Augenkrisen 
(Brennen im Auge, dann ziehender Schläfenschmerz, häufiges Blinzeln, Tränenfluß, un¬ 
deutliches Sehen) auf. In einem zweiten Falle bestanden Extremitätenkrisen (klonische 
Krämpfe der Waden- und Oberschenkelmuskulatur, bis 1 / 2 Stunde dauernd). 

7) Beobachtung eines schweren Kolospasmus und eines Vorstadiums im Röntgen¬ 
bilde während einer enteralen tabischen Krise, von Emmo Schlesinger. 
(Barliuer klin. Wochenschr. 1918. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Während einer äußerst heftigen Darmkrise erreichte der Spasmus des Colon descenden* 
den höchstmöglichen Grad und setzte sich aus einer schärfsten Kontraktur der Ring- und 
wahrscheinlich auch der Längsmuskulatur zusammen. Daß er wirklich erst im Moment 
des Einsetzens der Krisenschmerzen entstanden war und zweifelsohne das Korrelat dieser 
war, ist einwandfrei dadurch nachgewiesen, daß wenige Minuten vorher das Colon noch 
seine fast normale Breite hatte. »Sehr instruktive Röntgenbilder illustrieren die Ausführungen. 

8) Der tabiache Magen in der Perspektive der Radioskopie, von Fr. Helm. (Fort¬ 
schritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. XXV. 1918. Heft 3.) Ref.: K. Boas. 

Da in Tabesfällen, bei denen der Magen in den Bereich der Innervations¬ 
störungen einbezogen ist, die Störungen auch die motorische Sphäre in Mit¬ 
leidenschaft ziehen, ergibt sich die Möglichkeit, auch am Röntgenschirm An¬ 
zeichen zu finden, die das Vorliegen einer spinalen Erkrankung des Magens nahe- 
legen. Anhaltspunkte für eine organische Erkrankung (Geschwür) des Magens 
oder seiner Nachbarorgane lassen sich in den Fällen des Verf.’s nicht nachweisen. 
Weiterhin kommen für diese Fälle differentialdiagnostisch andere spasmenbildende 
Noxen (Njkotin, Morphium, Tetanie) in Betracht. In bezug auf die Sekretion 
bietet die Röntgenuntersuchung bei gastrischen Krisen nichts, was nicht auch 
durch die übrigen Methoden zu ermitteln wäre. 

9) Domopon bei Tabes dorsalis, von K. Sztankovits. (Budapesti Orvosi Ujsä^. 
1917. Nr. 27.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über seine mit Domopon (einem von der ungarischen 
Fabrik Chinoin hergestellten, mit dem Pantopon analogen Präparate) vorgenommenen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



63 


Heilversuche bei Tabes, welche ergaben, daß Domopon in der Einzelgabe von 
0 ,01—0,02 g selbst den langen Gebrauch des Morphins ersetzen kann, die Ver : 
ringernng der Morphiumgaben ermöglicht, ohne Entziehungserscheinungen hervor- 
zurufen, das Pantopon vollständig ersetzt und beim Versagen anderer Mittel gute 
Dienste leistet. 

10) Tabes und Epilepsie, von Ignatz Fischer. (Gyögyäszat. 1917. Nr. 50.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht die Vorgänge, durch welche auf organischer Basis beruhende, 
mit epileptischen Anfällen einhergehende zentrale Nervenerkrankungen von der 
genuinen Epilepsie abgesondert werden. 

Zugleich teilt er folgenden Fail mit: Magaziner E. G. klagte über im rechten Ober- 
H-henkel auftretende lanzinierende Schmerzen, bald über ein derartiges Gefühl, als wenn 
ihn Nadelstiche quälten. Diese imangenehmen Empfindungen traten plötzlich auf im 
Monate Oktober des Jahres 1916. Wenige Wochen später empfand er dieselben Symptome 
im anderen Schenkel, sie blieben sodann konstant. Sein Gang wurde aüch erschwert, seit 
Wochen kann er nicht Treppen steigen, er taumelt. Zugleich nahm er wahr, daß sein Urin 
unwillkürlich abgeht. Kann denselben nicht halten. 

Aus den anamnestischen Daten sind hervorzuheben: 7 Geschwäßtet gesund. Kinder¬ 
krankheiten nicht durchgemacht, bloß im 12. Jahre am rechten Glutaeus einen Hundebiß 
erhalten, an derselben Stelle heute eine 8 cm lange Narbe sichtbar. Im 38. Jahre — im 
Monate März 1908 — erster typischer epileptischer Anfall. Seitdem bestehen diese Anfälle, 
jährlich 3 bis 6. Weiß von keiner luetischen Infektion, einmal Blenorrhoea akquiriert, mit 
listigen Getränken mäßig, leichter Raucher. Pat. mittelgroß, mäßig entwickelt und 
^nährt. laichte degenerative Stigmen. Linke Temporalartcrie geschlängelt. Enge 
Pupillen. Argyll -Robertson, Brach-Romberg, ataktischer Gang und Westphal. Keine 
Sensibilitätsstörung. Pulsation der Arteria brachialis. An der Aorta leicht metallischer 
Ton. Puls rythmisch, voll, 60. Wassermann + 4 - + . Augenbefund in jeder Rich¬ 
tung normal. Röntgenbild zeigt in der Gegend das Gyrus frontalis superior an der Dura 
««der selbst am Gehim eine leichte Verschleierung in der Größe einer Pflaume. Keine 
psychischen Defekte. 

Die objektiven Veränderungen mit den subjektiven Klagen erwägend, stellt sich 
heraus, daß die Phänomen der Epilepsie und der Tabes vorhanden sind. In Anbetracht 
‘lessen. daß die Blutuntersuchung 4- 4 -t Wassermann zeigte und in Anbetracht 
der charakteristischen zentralen Erkrankung des Rückenmarkes muß eine luetische In¬ 
jektion als Basis angenommen werden und muß für wahrscheinlich gehalten werden, daß 
in diesem Falle der gemeinsame Krankheitserreger beider Erkrankungen die luetische In¬ 
jektion sei. Das Bestehen einer genuinen Epilepsie kann deshalb ausgeschlossen werden, 
weil die Epilepsie im höheren Alter (32 Jahre) entstand, in diesem Falle speziell deshalb, 
weil, wenn eine angeborene Disposition eine Rolle spielen würde. w r elche zum Auf¬ 
treten der genuinen Epilepsie ein unerläßliches Postulat ist, dieselbe schon im 12. Jahre 
oder etwas später entstanden sein müßte, in jener Zeit, als der Hundebiß erfolgte, weil 
der damals empfundene Schmerz und der damit ein hergehende Schrecken genügender Ge- 
If-genheitsgrund gewesen w r äre. auf disponiertem Boden epileptische Anfälle auszulösen. 
-'vjinit muß angenommen werden, daß diese Epilepsie auf einer organischen Erkrankung 
tariert, sie muß als luetische Epilepsie gedeutet weiden. 

Weiter macht Verf. die Differentialdiagnose zwischen Taboparalyse, luetischer Ge- 
himgeach wulst und luetischer Gehiinarteriensklerose, ferner weist er darauf hin, daß auch 
Spirochätentoxine Reizungen der Gehirnrinde hervorbringen können und dadurch Anfälle. 
K$ kann auch nicht ausgeschlossen werden, daß auf der iimeren Schädelfläche oder auf den 
Höningen oder selbst auf der Gehirnrinde Narben oder Auflagerungen entstanden sind — 
mf letztere w-cist das Resultat hin —. durch welche die Anfälle ausgelöst wurden. 

Als seltene und interessante Erscheinung in diesem Falle muß hervorgehoben werden, 
•ia8 der völligen Entwicklung der Tabes dorsalis schon viele Jahre auf genuine Epilepsie 
charakteristische Erscheinungen vorausgingen bzw. die Gehim Veränderungen sich viel 
tniher zeigten als die des Rückenmarkes. 

11) Ek fall av tabes + epilepsie, belysande sambandet mell an lues och epilepsie, 

av Gustaf S. Lundahl. (Svenska Läkare sällkapets handlingar. Festschrift 
für Prof. Dr. Alfred Pettersson.. XL1I1. 1917. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt eingehend einen Fall von unbekannter Lues bei einem 

jährigen Arbeiter, bei dem sich erst eine typische Lues cerebri, später eine 
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Tabes und im Zusammenhang damit Epilepsie auf ausschließlich syphilitischer 
Grundlage entwickelte. Nach einer kurzen geschichtlichen Untersuchung über 
den Zusammenhang zwischen Lues und Epilepsie kommt Verf. zu der Auffassung, 
daß alle Formen von Epilepsie bei Lues auf organischen Veränderungen im Ge- 
hirn beruhen, wobei Epilepsie Vorkommen kann teils als Lokalsymptom infolge 
von Reizung von syphilitischem Entzündungsgewebe in der motorischen Gegend, 
teils als genuine Epilepsie infolge von Narben nach geheilten direkten oder meta¬ 
syphilitischen Veränderungen im Gehirn. 

12) Über einen Fall von Verschluß der Arteria cerebellaris inferior posterior dextra 
und Tabes dorsalis, von Susanne Soenderop. (Inaug.-Dissert. Breslau 
1918.) Ref.: K. Boas. 

Ein 61 jähriger Schreiber erkrankt plötzlich mit Gleichgewichtsstörung, Schwindel, 
Schlucklähmung, Heiserkeit und linksseitiger Störung der Temperaturempfindung. Die 
Untersuchung ergibt außer Arteriosklerose, leichter Albuminurie und unreinem erstem Hcrz- 
ton folgende Erscheinungen von seiten des Nervensystems; Beiderseits enge Pupillen. Ver¬ 
engerung der rechten Lidspalte und geringe Weichheit des rechten Augapfels im Vergleich 
zum linken; starke Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung im Bereiche 
der rechten Schläfe bis zum Scheitelbein und des Nasenrückens l>ei erhaltener Berührungs¬ 
empfindung. Fehlen des rechten Komeal- und Konjunktivalreflexes; Parese des rechten 
Gaumens; Schlucklähmung; rechtsseitige Stimmbandlähmung, Parese des rechten Mus- 
culus hyoglossus, Ataxie beider Beine, weniger der Arme, verbunden mit Hypotonie; Fehlen 
beider Patellar- und Achillessehnenreflexe; Herabsetzung der Berührungsempfindung im 
Gebiete des 4. bis 9. Dorsal Segmentes, links stärker als rechts; Herabsetzung der Teni- 
}>eratur- und Schmerzempfindung der linken Körperhälfte bis zum Knie; Fallen nach rechts. 
Vorübergehende Harnverhaltung in den folgenden Tagen. Vergrößerung der Weberschen 
Tastkreise im Bereiche der rechten Gesichts- und Halsseite und der linken Körjjerhälfte 
bis zur Schulter. Faradokutane Sensibilität; Verminderung des Rollenabstandes für Emp- 
findungssehwelle und Schmerz im Bereiche der rechten Gesichts- und linken Körperhälfte. 

Im November 1917 rechtsseitige Konjunktivitis und eitrige Randkeratitis. 

In den folgenden Monaten schwindet allmählich die Stimmbandlähmung, Schluck¬ 
lähmung, Verengerung der rechten Lidspalte, die Neigung nach rechts zu fallen, die Parese 
des Musculus hyoglossus. Der Kornealreflex, wenn auch schwach, erscheint wieder. 

Nach 15 Monaten finden sich als bleibende Symptome: Schwindel; geringe Schluck¬ 
störung; geringe Parese der rechten Gaumenhälfte; Fehlen des rechten Konjunktival- und 
Abschwächung des rechten Komealreflexes; geringe Weichheit des Bulbus oculi; Hyp- 
ästhesie für Schmerz- und Temperaturempfindung im Gebiete des rechten ersten Trigi - 
minusastes; Speichelfluß; Thermhypästhesie und Hypalgesie im Bereiche der linken 
Körperhälfte mit Ausnahme des Gesichtes; auffallende Verminderung der Tastkreise auf 
beiden Seiten, auf der rechten Gesichts- und linken Körperhälfte geringer im Vergleich zur 
anderen Seite; geringe Differenzen in der Zeitdauer der Vibrationsempfindung einer auf¬ 
gesetzten schwingenden Stimmgabel, zuungunsten der linken Extremitäten; Fehlen der 
Patellarreflexe und Achillessehnenreflexe, Ataxie und Hypotomie beider Beine; reflek¬ 
torische Pupillenstarre. Nach den vorliegenden Symptomen paart sich in dem obigen Falle 
ein Verschluß der Arteria cerebellaris posterior inferior mit einer Tabes. Im Anschluß 
daran bespricht die Verf. sehr eingehend auf Grund der Untersuchungen Wallen bergs 
die Gefäß Versorgung des verlängerten Markes, insbesondere das Emährungsgebiet der 
Arteria cerebellaris posterior inferior. Sie wendet sich dann der Bestimmung der Lage 
des durch den Arterien Verschluß bedingten Erweichungsherdes zu und kommt darauf 
hinaus, im Hinblick auf die nach 15 Monaten noch bestehenden Krankheitserscheinungen 
einen bleibenden Herd in einer Höhenausdehnung von wenigen Millimetern im Gebiete 
der mittleren Medulla oblongata anzunehmen. Auf dem Quermarke liegen innerhalb des 
Herdes; 1. der ventrale Zipfel der spinalen Trigeminuswurzcl nebst Kern; 2. medial be¬ 
nachbarte Kemteile; ß. der Tractus spino thalamicus und 4. der Tractus spino-cere¬ 
bellaris ventral in; 5 absteigende Fasern aus dem Dei tersuchen Kern zum Rückenmark ( ?). 

Was die Tabes anbetrifft, so hatte der Kranke bis zu dem Tage seiner plötzlichen Er¬ 
krankung keine Störungen bemerkt, die auf das Vorhandensein einer beginnenden oder 
entwickelten Tabes hätten schließen lassen. Erst als Folge des plötzlichen Insultes traten 
diese durch die Rückenmarkserscheinungen, auf und zwar in erster Linie die Blasenstörungen. 
Verfasserin untersucht daraufhin die Frage, ob diese Erscheinungen sow r ie die Ataxie und 
das Fehlen der Patellarreflexe durch den Verschluß der Arteria cerebellaris inferior posterior 
bedingt sein könnten. Da im vorliegenden Falle eine Mit beteil igung des Corpus restiforme 
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ausgeschlossen ist and auch sonst die Zeichen einer kompletten Tabes vorliegen, ist nach 
Ansicht der Verf. das Fehlen der Patellarreflexe allein auf die Tabes zurückzuführen. 

Im übrigen kennt die Literatur nur zwei Fälle von Kombination von Verschluß der 
Arteria cerebellaris inferior posterior und Tabes (Oppenheim und Frangais und Jaques). 
Beide Fälle weisen aber den Symptomenkomplex des Verschlusses der hinteren unteren 
Kleinhimarterie neben den Erscheinungen der Tabes nicht mit solcher Feinheit und Ein¬ 
deutigkeit auf wie der vorliegende Fall. Der beschriebene Fall muß trotz der imgewöhnlichen 
Lokalisation des Herdes zu jenen apoplektiformen Anfällen gezählt werden, wie sie im 
Beginn oder im Verlaufe der Tabes in seltenen Fällen beobachtet und von Schüler als 
tabische Attacken gedeutet werden, während Oppenheim, Minor u. a. annehmen, daß 
es sich um Herderkrankungen handelt, die von syphilitischen Prozessen abhängig und nicht 
in direkter Beziehung zu der Tabes dorsalis stehen. 

IS) Pyramidenseitenstrangsymptome bei der hereditären Friedreichschen Ataxie; 
Sektions befand, von J. Hoffmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LX. 1918. Heft 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Brüder mit Friedreichscher Ataxie, der eine mit Sektionsbefund. Bemerkens¬ 
wert ist die Steigerung der Sehnenreflexe (mit pathologischen Reflexen), welcher in dem 
obduzierten Falle eine Degeneration der PyS entsprach. Das Erhaltenbleiben der Sehnen¬ 
reflexe, ja ihre Steigerung bis zu Fußklonus und leicht spastischen Erscheinungen, die 
krankhafte Veränderung der Hautreflexe bis zu positivem Babinski und Strümpell- 
schem Phänomen verträgt sich gut mit der Py S-Degeneration und spricht nicht gegen 
die Diagnose: Friedreichsche Krankheit (vgl. Arbeit des Ref., Berliner klin. Wochensohr. 
1905. Nr. 41). 

14) Ett fall av Friedreichi ataxi kombinerad med muskelatrofi, af Rudolf Grön- 
qvist. (Hygiea. LXXX. 1918. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Die seltene Kombination: Friedreichsche Ataxie und Muskelatrophie konnte Verf. 
bei einem 35 jährigen Mann beobachten. Für eine Tabes gab der klinische Befund keine 
Anhaltspunkte (normales Verhalten der Pupillenreaktionen, negative Wassermannsche 
Reaktionen, keine Schmerzphänomene, keine Parästbesien). . 


Progressive Paralyse. 

15) Über einige Beziehungen der Spirochäten zu dem paralytischen Krankheitg- 
vorgang, von F. Jahnel. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLII. 1918. 
Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Verf. sind in jedem paralytischen Gehirn, mitunter allerdings in ge¬ 
ringer Anzahl, Spirochäten vorhanden. Wenn wir sie zurzeit nur in einem Teil 
der Fälle nach weisen können, so liegt dies daran, daß eben der menschlichen 
Arbeitskraft Grenzen gesteckt sind. „Würde die Vermehrung der Spirochäten 
im paralytischen Gehirn schrankenlos vor sich gehen, dann würden wir wohl 
die Spirochäten in jedem Falle von Paralyse und in jedem Schnitte mühelos auf¬ 
rinden können; dann wäre aber die Paralyse nicht eine chronische Erkrankung, 
sondern ein in wenigen Tagen tödlich endendes Leiden, wie dies eine andere In¬ 
fektionskrankheit des Nervensystems, die Tollwut, ist, bei welcher der Erreger 
regelmäßig im Nervensystem nachweisbar ist. Den gleichen Fall sehen wir auch 
bei der Paralyse gelegentlich verwirklicht. Während des chronischen Krankheits- 
verlaufes treten zuweilen akute Schübe auf, die wir als paralytische Anfälle be¬ 
zeichnen. Nicht selten erfolgt der Tod im paralytischen Anfall. Anatomisch 
entspricht diesem .Anfall* ein plötzlicher und massenhafter Untergang von ner¬ 
vösem Gewebe, parasitologisch eine starke und ausgebreitete Spirochäten- 
wncherung im Gehirn. Der Tod im paralytischen Anfall ist nicht nur ein Hirn¬ 
tod, sondern auch ein Spirochätentod; wir haben hier einen jener Fälle vor uns, 
wo der Syphiliserreger zur unmittelbaren Todesursache wird.“ Bei solchen im 
Anfall plötzlich verstorbenen Paralytikern findet man in der Regel zahlreiche 
and gleichzeitig an vielen Stellen des Gehirns sitzende Spirochäten. Verf. glaubt 
nxvin. 5 
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nicht an die Möglichkeit, durch' künstliche Erzeugung einer Leukozytose der 
Paralyse therapeutisch beikommen zu können. Fieber vermag die Spirochäten 
in ihrer Gesamtheit nicht zu vernichten, höchstens können plötzliche und starke 
Temperatursteigerungen auf ihre Vermehrung hemmend ein wirken. 

16) Insolation und progressive Paralyse, von Kurt Boas. (Ärztliche Sachv.- 

Zeitung. 1918. Nr. 11.) Eigenbericht. 

Verf. gelangt in seiner Arbeit zu folgenden Schlußfolgerungen: Nach den 
Beobachtungen der Literatur stellt sich die kalorische Demenz xaz l£o%Tjv als 
ein paralyseähnlicher Symptomenkomplex dar, der die hervorstechendsten soma¬ 
tischen Erscheinungen der Paralyse mit den dieser eigentümlichen psychischen 
Ausfällen vereinigt. Wegen des Fehlens serologischer Befunde ist eine Ent¬ 
scheidung darüber nicht herbeizuführen, ob hier nicht doch klinisch verkappte 
Paralyse oder eine Insolationspsychose sui generis vorliegen. Gemäß der hierfür 
gültigen Nomenklatur wäre diese gleichbedeutend mit den je nach ihrer Ätio¬ 
logie früher als besondere Typen anerkannten Spielarten der Pseudoparalyse. 
Nach der jetzt üblichen Terminologie würde es sich empfehlen, sie unter den 
Intoxikationspsychosen zu rubrizieren. Jedenfalls kann im Lichte der heute 
herrschenden Lues-Paralyselehre eine echte Insolationsparalyse nicht mehr an¬ 
erkannt werden, was eine auslösende Mitwirkung eines kalorischen Insultes bei 
sonstiger Paralysebereitschaft nicht ausschließt. Unter allen Umständen ist 
dabei eine stattgehabte syphilitische Infektion eine Conditio sine qua non. 

• 17) Über die Häufigkeit der progressiven Paralyse in der Schweiz, von K. Hüni. 

(Zürich 1918. 35 Seiten.) Bei.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Statistiken kommt Verf. zu folgender Zusammenfassung: 

1. In den schweizerischen Anstalten kommen im Durchschnitt 6,74 Para¬ 
lytiker auf 100 Gesamtaufnahmen oder 9,34 männliche und 3,89 weibliche Para¬ 
lytiker auf 100 Aufnahmen ihres Geschlechtes. 

2. Auf 10000 Einwohner kommen in der Schweiz 0,39 Paralytiker, bei den 
Männern 0,57 und bei den Frauen 0,21 auf 10000 ihres Geschlechts. 

3. Ai^f 100 geisteskranke Schweizerbürger finden wir 6,54 Paralysen, beim 
männlichen Geschlecht 9,21: 100, beim weiblichen 3,62 : 100. 

4. Auf 10000 Schweizerbürger kommen durchschnittlich 0,39 Paralysen. 

5. Die Verhältnisse in den einzelnen Kantonen sind abhängig von folgenden 
Faktoren: a) Vorhandensein größerer städtischer Zentren und somit größerer 
Bevölkerungsdichte. b) Vorwiegen von großindustrieller und kommerzieller 
Tätigkeit, c) Kontakt mit dem Ausland, sei es durch starke Auswanderung oder 
Einwanderung. 

6. Die Gesamtzahl der Paralysen weist in den letzten zwanzig Jahren eine 
leichte Tendenz zur Abnahme auf, und zwar sowohl im Verhältnis zu den übrigen 
aufgenommenen Geisteskranken, als auch im Vergleich zu der Wohnbevölkerung. 

7. Die verbreitete Ansicht über die Zunahme der Krankheit bei den Frauen 
läßt sich auch in der Schweiz bestätigen. 

8. In den letzten Friedensjahren 1913 und 1914 wurden ungefähr 200 Para¬ 
lytiker in den staatlichen Irrenanstalten aufgenommen; rechnet man schätzungs¬ 
weise, daß daneben noch etwa 120 Fälle vorkamen, so läßt das bei Annahme von 
2% Paralysehäufigkeit unter den Luetikern auf 16000 frische Syphilisinfektionen 
im Jahre 1902 schließen. 

9. Bei der festgestellten Häufigkeit der Syphilis und Paralyse in der Schweiz 
ist die energische Aufnahme des Kampfes gegen die Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten ein dringendes sozial hygienisches Bedürfnis. 
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18) Einige statistische Betrachtungen über Dauer, Verlauf und Todes¬ 
ursachen der progressiven Paralyse, von Emanuel Rubensohn. (Inaug.- 

Dissert. Bonn 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen v in folgenden Schlußsätzen 
zusammen: 

1. Im höheren Alter ist der Verlauf der Erkrankung im Durchschnitt 
kürzer. Die Paralyse im jugendlichen Alter zeichnet sich durch eine längere 
Krankheitsdauer aus. 

2. Eine vorangegangene antiluetische Therapie verhindert nicht den Aus¬ 
bruch der Paralyse. 

3. Eine vorangegangene antiluetische Therapie ist kaum von Einfluß auf 
die Inkubationsdauer und 

4. hat keinen Einfluß in bezug auf Länge der Erkrankung. 

5. Das Durchschnittstodesalter bei den an reiner Paralyse Verstorbenen 
ist ein bedeutend längeres als bei den irgendeiner Komplikation Erlegenen. 

6. Es besteht eine gewisse Disposition der Paralytiker zur Erkrankung an 
Pneumonie und eine auffällige Immunität gegen Tuberkul 9 se. 

7. Es gibt keine zum Bilde der Paralyse gehörige einwandfreie makro¬ 
skopisch-pathologische Veränderung des Hirns oder seiner Häute, obgleich in einem 
Drittel der Fälle ziemlich die gleichen Veränderungen des Hirns und seiner Häute 
Vorkommen. 

19) Paralysie generale, syphilis nerveuse et liquide cäphalo-rachidien, par J. A. 

Sicard et H. Roger. (Presse medicale. 1918. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. betonen den Wert der Wassermannschen Reaktion im Liquor bei 
'ier Diagnosenstellung der progressiven Paralyse. In jedem Paralysefall ist der 
Wassermann im Lumbalpunktat positiv. Im Gegensatz zur Tabes erweist sich die 
Paralyse der spezifischen Behandlung gegenüber ziemlich refraktär, auch bleibt 
bei ihr der Liquor-Wassermann positiv (wiederum im Gegensatz zur Tabes). 
Die Tabes ist eine meningo-medulläre, die Paralyse eine ganz besondere meningo¬ 
zerebrale Syphilis. Bei jedem alten Luetiker, der das geringste verdächtige nervöse 
"der psychische Symptom bietet, soll man den Liquor untersuchen. Die intra- 
meningeale Quecksilberinjektion ist nur für Tabesfälle mit unerträglichen lanzi- 
nierenden Schmerzen oder gastrischen Krisen zu reservieren. Besserung von 
Paralyse konnte durch tägliche sehr hohe intravenöse Neosalvarsandosen beob¬ 
achtet werden, doch blieb der Liquor-Wassermann stets positiv. Auch inten- 
'ivere Behandlungsarten, wie Arseninjektion in die Carotis interna, hatten keinen 
wesentlichen Erfolg. Psychische Störungen und positiver Liquor-Wassermann 
■prioht für Paralyse, können allerdings auch bei gewissen gummösen zerebro- 
frontalen Läsionen Vorkommen. 

20) Evolution du chimisme et de la Cytologie du liquide cäphalo-rachidien dans 

la paralysie gänärale, par J. Os man. (Revue mälicale de la Suisse romande. 

1918. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hypercytose mit leichter oder starker Albuminose im Liquor spricht für den 
Beginn der progressiven Paralyse. Eine starke Menge Albumen und Globulin 
mit wenigen Lymphozyten findet sich in einem vorgeschrittenen Stadium des 
Leidens. Bei akuter Meningitis ist die Verminderung der zeitigen Elemente pro¬ 
gnostisch günstig, aber bei dec Paralyse zeigt sie immer ein sehr vorgeschrittenes 
Stadium der Krankheit an. 

21) Paralytischer Größenwahn, hervorgerufen durch normale Freude, von Koloman 

Pändy. (Gyogyäszat. 1917. Nr. 2.) Ref.: Hudovernig (Budapest), 
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Bei einem paralytischen deutschen Hauptmann, welcher, abgesehen von einer ein¬ 
zigen vorübergehenden Größenidee dauernd verstimmt war, entwickeln sich vier Stunden 
nach dem Besuche eines hochgestellten deutschen Militärarztes, welcher ihm die Ver¬ 
setzung in die Heimat versprochen hat, blühende Größenideen; das Versprechen hat den 
Kranken sichtlich glücklich gemacht, und er begann über Millionen und Milliarden zu 
sprechen; er erdachte eine Urlaubseinteilung, durch welche jeder Soldat beurlaubt werden 
kann, wodurch riesenhafte Summen erspart werden. 

22) Über die Frage der Heilbarkeit der Dementia paralytica, von Max Nonne. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVIII. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

An 3 Fällen zeigt Verf., daß die progressive Paralyse klinisch ausheilen kann 
(in dem einen dieser Fälle wurden sogar die stark positiven „4 Reaktionen“ im 
Laufe von 3 Jahren normal). Allerdings ist die Heilung einer Paralyse ein überaus 
seltenes Vorkommnis. Wegen der Möglichkeit der Heilung müssen wir mit der 
Stellung einer schlechten Prognose vorsichtig sein. Die Symptome der Dementia 
paralytica, soweit sie uns heute in ihren klinischen, serologischen, physikalischen 
und chemischen Befunden bekannt sind, können verschwinden, so daß man auch 
praktisch die Möglichkeit der Heilung einer Paralyse zugeben muß. Damit ist 
Voraussetzung, daß uns weitere Erfahrungen nicht dahin belehren, daß auch der 
Umschlag im Liquor zur Norm wieder zu krankhaftem Verhalten des Liquors 
Umschlägen kann. 

28) Über die Einwirkung der Malaria auf die progressive Paralyse, von Wagner 

v. Jauregg. (Psych.-neurol. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 21/22.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fälle von progressiver Paralyse, bei denen sich im Laufe der Behandlung 
irgendeine Infektionskrankheit einstellte, boten verhältnismäßig häufig besonders 
vollständige und langdauernde Remissionen dar. Verf. impfte nun Paralytiker 
mit dem aus einer Armvene im Fieberanfall entnommenen Blute eines Malaria¬ 
kranken, indem er dieses Blut auf kleine Skarifikationswunden am Arme auf- 
strich und dann auch 1 ccm des Blutes subkutan unter die Rückenhaut einspritzte. 
Immer waren Tertiana-Plasmodien im Blute nachgewiesen. In 3 von 9 Fällen 
war eine volle Remission unverkennbar, die Kranken wurden berufsfähig. Ein 
4. Fall wurde nach etwa 4 Monaten berufsfähig, rezidivierte aber bald in Form 
einer paralytischen Melancholie. In 2 weiteren Fällen trat die Besserung des 
psychischen Zustandes nur sehr langsam ein, machte aber immer wieder weitere 
Fortschritte; nur in 2 Fällen konnte man von einer Remission nicht sprechen. 

24) Die Aussichten der Salvarsanbehandlung bei der progressiven Paralyse, von 

Raecke. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIII. 1918. Heft 1.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. ist auf Grund eigener Erfahrungen und theoretischer Erwägungen für 
eine methodische Salvarsankur (häufige Zufuhr kleiner Salvarsanmengen) bei 
kräftigen, nicht zu vorgeschrittenen Paralytikern (s. d. Centr. 1914, S. 119). 

25) Zur Pathologie und Therapie der Syphilis mit besonderer Berücksichtigung 

der Paralyse und Tabes, von v. Zeissl. (Wiener med. Wochenschr. 1918. 

Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Semestralvorlesung, bringt dem Fachmanne nichts Neues. Vom Salvarsan 
sah Verf. nur in einem Falle einen vorübergehenden Erfolg; die Erfolge der Tuber¬ 
kulinbehandlung der Paralyse „scheinen“ bessere zu sein. 

26) Silbersalvarsannatrium und Sulioxylatpräparat in der Paralysetherapie, von 

R. Weichbrodt. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 44.) Ref. 

Kurt Mendel. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



69 


Die beiden neuesten Salvarsanpräparate — das Silbersalvarsannatrium und 
das Sulfoxylat (Präparat Nr. 1495) — üben eine starke Beeinflussung der vier 
R?aktionen aus. Von Paralytikern wurde das Sulfoxylat — in Zwischenräumen 
von 3 Tagen bis zu einer Gesamtdosis von 7,0 g und darüber hinaus eingespritzt — 
gut vertragen. Verf. wandte das Mittel bei 14 Paralytikern an. Es zeigte sich, 
daß Gesamtdosen über 4,0 g Sulfoxylat die Wassermannreaktion im Blut und im 
Liquor beeinflussen, ja sogar zum völligen Schwinden bringen können; auch die 
Lymphozytose wird stark beeinflußt. Eine deutliche Beeinflussung der Nonne- 
Ape ltschen oder Sublimatreaktion sah Verf. nie. Noch besser waren die Er¬ 
fahrungen mit dem Silbersalvarsannatrium, dessen Heildosis pro 1 kg Kaninchen 
dreimal so stark ist wie die des Neosalvarsans. Verf. gab in 4 Fällen 14 Tage lang 
täglich 0,2 g als Injektion. In allen 4 Fällen erfolgte ein Schwinden der Wa.-R. 
im Blut und Liquor, ein Schwinden der Pleozytose, aber auch hier war kein merk¬ 
barer Einfluß auf die Nonne-Apeltsche und Sublimatreaktion sichtbar. In 
klinischer Hinsicht trat nur in einem der 18 Fälle — und zwar nach Sulfoxylat — 
eine solche Remission auf, daß man den Kranken als arbeitsfähig entlassen konnte. 
Im übrigen wurde die Paralyse an sich kaum beeinflußt. Trotzdem erscheinen 
beide Präparate für weitere Versuche in der Paralysetherapie sehr geeignet, da 
sie die vier Reaktionen so deutlich beeinflussen. 

27) Paralyse und Kriegsbeschädigung, von Hans Heinrich Harrfeldt. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt zunächst einen Überblick der bisher auf diesem Gebiete vorliegenden 
Arbeiten. Daran schließt sich eine Kasuistik, die vier Fälle von Paralyse bei Feldzugsteil¬ 
nehmern umfaßt. In zwei Fällen war ein sehr jugendliches Alter festzustellen (28 bzw. 
32 Jahre). 

In dem ersten Falle lag eine Inkubationszeit von nur 6 Jahren vor. Das auslösende 
Moment war hier eine erhebliche Schädigung durch die Einwirkung starker Hitze. Dienst- 
beschädigung wurde anerkannt. Der Verlauf der Erkrankung zeigte weder nach Schnellig¬ 
keit noch nach Schwere einen atypischen Verlauf. 

In dem zweiten und dritten Fall handelt es sich um Leute im 5. Dezennium. Eine 
Dienstbeschädigung bei diesen wurde nicht angenommen, da weder der Verlauf noch die 
Schwere besondere Eigentümlichkeiten bot und die Infektionszeit sehr lange zurüoklag. 
Die militärischen Anforderungen, die im Dienst an sie gestellt worden waren, überschritten 
auch nicht das Durchschnittsmaß. In dem zweiten Fall handelte es sich um ein relativ 
jugendliches Individuum, das auf dem Vormarsch in kurzer Zeit 13 Gefechte mitgemacht 
hatte. Pat. geriet vor der Aufnahme ins Lazarett wegen seines nervösen Zustandes in Kriegs¬ 
gefangenschaft und wurde außerdem noch verwundet. Erst nach 14 Tagen wurde er ärztlich 
versorgt. Dazu trat die seelische Erschütterung hinzu, daß ihm der Arm amputiert wurde, 
ln eben dem Allgemeinzustand mit einer schweren Magendarmstörung kehrte er nach 
dreimonatiger Gefangenschaft in die Heimat als Austauschgefangener zurück. Seither 
war er psychisch verändert und bot in kurzer Zeit das Bild der Paralyse. Der Verlauf war 
nicht besonders schwer und rasch. Kriegsdienstbeschädigung wurde diesem Patienten zu- 
erkannt. 

Alles in allem kommt Verf. zu der Auffassung, daß man nicht generell ein anders ver¬ 
laufendes Krankheitsbild bei der im Kriege erworbenen Paralyse erwarten dürfe, um daraus 
.Schlüsse für die Beantwortung der Dienst beschädigungsfrage zu ziehen, sondern man 
lediglich jeden einzelnen Fall gesondert zu betrachten habe, ob Zeit und Umstände bei 
der in Frage kommenden Schädigung einen Zusammenhang mit dem Ausbruch der Er¬ 
krankung zulassen. Dienstbeschädigungsgutachten sollen erfahrenen Psychiatern, wo¬ 
möglich Klinikern übertragen werden, und nicht Truppenärzten. 

28) Über Pseudoparalysen, von L. Taussig. (öasopis öeskych lekafuv. LVI. 

1917. S. 1220.) Ref.: Jar. Stuchllk (Rot Kostelec). 

Verf. entwirft auf Grund seiner Kasuistik folgende Einteilung der großen 
Gruppe der Pseudoparalysen: luetische und nichtluetische. Unter den ersteren 
kann man weiter unterscheiden: Intoxikations-, Autointoxikationsparalysen und 
auf der Basis der organischen Cerebropathien entstandene Pseudoparalysen. Diese 
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Einteilung ist hauptsächlich für die diagnostische Praxis bestimmt; rein syste- 
matologisch mußte man pathogenetisch einteilen, und es mußten auch die sehr 
seltenen pseudoparalytischen Zustände auf der Basis der Inanitionszustände, der 
Amentia und noch einige andere hierher gerechnet werden. Die Intoxikationspseudo¬ 
paralysen sind meistens alkoholischen Ursprungs; selten infolge Bleivergiftung, 
noch seltener die Autointoxikationspseudoparalystn bei Diabetes oder Urämie. 
Von den organischen Cerebropathien sind die »diffuse Arteriosklerose mit folgender 
Encephalomalie, die multiple Sklerose und die Geschwülste des Frontal lappe ns 
als Grundlage des pseudo paralytischen Bildes zu nennen. Die Diagnose gegen 
Paralyse ist meist leicht; der Pupillarreflex ist immer erhalten (Verf. beobachtete 
nur einen Fall mit Argyll-Robertsonschem Phänomen, sonst war die Re¬ 
aktion immer erhalten); psychisch charakterisiert die stetige Abnahme und Ver¬ 
änderung sämtlicher seelischer Fähigkeiten die echte Paralyse in den meisten Fällen 
genügend. Biologisch ist die Feststellung schon nicht so eindeutig, Ausnahmen 
sind häufig. Die schwierigste Differentialdiagnose zwischen der Paralyse und 
luetischer Pseudoparalyse stößt oft auf unüberwindliche Hindernisse; die Inku¬ 
bationszeit, die bei der letzteren ebensolang sein kann wie bei der Paralyse, die 
körperlichen und psychischen Merkmale, die eventuellen Erfolge der antiluetischen 
Therapie, der Verlauf, der Ausfall der vier Reaktionen — das alles bestimmt 
nicht die Diagnose. Vielleicht aber gehört das definitive Schlußwort doch den 
biologischen Methoden; ihre weitergehende Verfeinerung ist aber Voraussetzung 
dazu. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. Dezember 1918. 

Ref.: Otto Maas. 

1. Herr Kramer: Isolierte träge Plantarflexion der großen Zehe bei Pyramidenbahn¬ 
läsion. Vortr. stellt einen Fall vor mit dem Bilde einer kompletten spinalen Querschnitts- 
läsion in der Höhe des mittleren Dorsalmarks. Während anfangs beiderseits typischer 
Babi nskischer Reflex bestand, hat dieser sich im Laufe der letzten zwei Wochen in 
einen plantaren Reflex verwandelt. Bei Bestreichen der Fußsohle, sowohl medial wie 
lateral, erfolgt eine isolierte träge Plantarflexion der großen Zehe, die sich in ihrem Ablaut 
von dem Ba bi nski sehen Reflex nur durch die plantare Richtung unterscheidet. Ein 
analoges Symptom ist von Bikeles (d. Centr., XXXV. 8. 693) und von Stiefler (ebenda. 
S. 869) beschrieben worden (vgl. auch Bychowski. ebenda, 1919, 8. 11). 

Aussprache: Herr Maas w f eist auf eigene frühere Untersuchungen (Deutsche med. 
Woch., 1911) über den gekreuzten Zehenreflex hin und fragt, wie sich im Falle des Herrn 
Vortragenden der gekreuzte Zehenreflex verhalten habe. 

2. Herr Friedrich Leppmann stellt einen Fall von neurogener, nicht neurotischer 
Kontraktur des linken Beines nach Gelenkrheumatismus vor. Es handelt sich um einen 
27jährigen Soldaten, de*r im August 1918 in Mazedonien mit Fieber und Schwellung des 
rechten Fußgelenks erkrankt ist; dann schwoll das linke Fußgelenk an, dann die Knie, 
gelenke. Keine Gonorrhoe, keine Malaria. Es wurde Gelenkrheumatismus festgestellt. 
Es bildeten sich Beugekontrakturen des rechten und besonders des linken Kniegelenk* 
aus; erstere waren leicht zu beseitigen, letztere nicht. Behandlung mit Streekverband hatte 
im vollkommenen Erfolg, ebenso Streckversuch im Chloräthylrausch; Hypnose gelang nicht. 
Der behandelnde Arzt vermutet psychogenen Charakter der Kontraktur. Bei ein¬ 
gehenderer Vernehmung findet die Vorgeschichte folgende Ergänzung: Pat. hat als Kind 
Scharlach und Gelenkrheumatismus und in früher Jugend eine Verbrühung des linken 
Fußes durchgemacht. Seit dem 2. oder 3. Lebensjahr stehen die Zehen rückwärts ge¬ 
bogen. Später allgemeine Nervosität, die aber während des Krieges verschwand. Nach 
langem Sitzen manchmal beim Gehen ein Krampf im linken Bein. Zum Militär ein* 
gezogen 1915 als k.v. fahrende Truppen w r egen Anlage zum Klumpfuß. Objektiv findet 
sich bei sonst einwandfreiem körperlichem und seelischem Zustard folgendes: Das linke 
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Kniegelenk steht in etwa 150° gebeugt, Streckung wird durch die stark angespannten 
Beugemuskeln verhindert, der Widerstand läßt sich gewaltsam unter großen Sohmerz- 
äußerungen ziemlich überwinden. Am Kniegelenk selbst nichts nachweisbar. Der linke 
Fnß ist ohne nachweisbare (Jelenkveränderung im Sprung- und unteren Fußgelenk in 
Mittelstellung nahezu völlig durch die fest kontrahierte Unterschenkelmuskulatur fixiert. 
Die Zehen stehen rückwärts gebeugt, sie lassen sich leicht fremdtätig vorwärts beugen, 
gehen aber bald in die alte Stellung zurück. (Jang stark hinkend mit zwei Krücken. 
Wade trotz der starken Muskelkontraktion links 1,3 cm dünner als rechts. Keine Haut¬ 
gefühlsstörung, linker Kniereflex tonisch, Fußklonus nicht zu prüfen, bisweilen von selbst 
klonische Zuckungen des Fußes, Babinski links positiv (rechts negativ). Bei Prüfung des 
rechten Kniereflexes zuckt der linke Faszienspanner mit, bei Beklopfen des linken Hüft- 
<tachels wird der linke Knie- und Bauch ref lex ausgelöst. Es besteht also eine Kontraktur 
der Zehen, der Fußgelenke und des Kniegelenks links mit echt spastischen Erscheinungen. 
Nach der Vorgeschichte muß fötal oder in früher Kindheit eine Erkrankung der rechten 
Hinihälfte stattgefunden haben, die einen leichten Spasmus im linken Bein hinterlassen 
hat (für eine solche Erkrankung spricht auch das Zurückbleiben des linken Armes, der 
etwa 3 cm kürzer ist als der rechte). Auf dem Boden dieser Anlage konnte durch einen 
iJelcnkrheumatismus, wahrscheinlich reflektorisch, der jetzt vorhandene schwere Kontraktur- 
zuutand erzeugt werden. Eine psychische Komponente hat sich, auch in Hypnose, nicht 
feststellen lassen. Eigenbericht. 

3. Herr Jacobsohn: Gibt es eine brauchbare Methode, um Aufschluß über das sitt¬ 
liche Fühlen eines Jugendlichen zu bekommenP Vortr. hat Dr. Fernalds Methode zur 
Feststellung des sittlichen Fiihlens (s. H. Marx. Reiseeindrücke eines Gefängnisarztes in 
den Vereinigten Staaten, Vierteljahrsschr. f. geriehtl. Med., 3. Folge, XLIII) einer Nach¬ 
prüfung unterzogen. Dieser Autor legt dem zu Untersuchenden eine Reihe von Vergehen 
bzw. von Verstößen gegen den Anstand vor und fordert ihn auf. sie iluer Schwere nach 
zu rangieren. Nachdem das geschehen ist. wird die getroffene Reihenfolge mit einer 
normalen verglichen, in der ctw r a ein Mensch mit normalem ethischem Vermögen die 
Delikte rangieren w r ürde. Ebenso muß der zu Untersuchende eine Reihe lobenswerter 
Handlungen in gleicher Weise ordnen. Beide Reihen worden zu einem Normalkodex in 
Beziehung gebracht, und nach dem sich ergebenden Resultate wird das Endurteil gefällt. 
Vortr. hat nun nach einigen Vorversuchen die Methode folgendermaßen gestaltet: Dem 
Jugendlichen werden auf 7 Blättern 7 Vergehen zum genauen Durchlesen übergeben. 
Wenn er die Blätter durchgelesen hat, werden Stichproben angestellt, ob er den Inhalt 
der einzelnen Blätter im Gedächtnis behalten hat. Hat man sich davon überzeugt, dann 
wird der Jugendliche aufgefc rdert. die einzelnen Blätter so zu legen, daß dasjenige, 
welches nach seinem Empfinden die leichteste Tat enthält, ganz zu oberst zu liegen 
kommt und dasjenige, welches die schwerste Tat enthält, ganz zu unterst liegt und die 
anderen so, daß immer das etw r as leichtere Vergehen etwas mehr nach oben und das 
etwas schwerere etwas mehr nach unten liegt, so daß der Jugendliche am Schluß eine 
Reihenfolge getroffen hat. die kontinuierlich vom leichtesten zum schwersten Vergehen 
rührt. Ist das geschehen, dann wird vom Untersuchenden die getroffene Reihenfolge 
aufnotieit, und nun wird der Jugendliche bei jedem Vergehen gefragt, warum er das eine 
leicht oder schwer, warum er das eine schwerer als das andere einschätzt usw. Aus der 
getroffenen Reihenfolge und besonders aus den folgenden Begründungen werden dann 
Schlüsse hinsichtlich des ethischen Empfindens des Geprüften gezogen. Die Delikte, 
welche den Jugendlichen zur Abschätzung vorgelegt wurden, waren: Semmeldiebstahl 
aus Not, Portounterschlagung aus Leichtsinn, hinterlistiger Fahrraddiebstahl, Urkunden¬ 
fälschung und Unterschlagung einer großen Geldsumme. Gewehrspielerei von Kindern 
mit tödlichem Ausgang. Stiefvatererwürgung in plötzlich entfachter Wut über brutale 
Behandlung. Raubmordversuch. Der Untersuchung unterzogen wurden Jugendliche im 
Alter zwischen 12 und 18 Jahren, die sich wegen eines Deliktes vor dem Jugendgericht 
m Berlin zu verantworten hatten, außerdem vereinzelte Unbescholtene gleichen Alters. 
Bei der Untersuchung ist jede Suggestion auf das Peinlichste zu vermeiden, ebenso jedes 
Moralisieren. Die Unterhaltung mit dem Jugendlichen ist so einfach und natürlich zu 
führen w'ie irgend möglich, und die Äußerungen des Jugendlichen sind möglichst natur¬ 
getreu zu registrieren. Vortr. führt eine Reihe von Tabellen der von den Jugendlichen 
getroffenen Reihenfolgen vor. Er zeigt an einer Reihe, deren Beurteiler er als sittlich 
reif einschätzt, daß sich diese Reihen durch auffallende Ähnlichkeit auszeichnen, wreil 
diese Jugendlichen sich gewöhnlich von einem Prinzip bei der Bewertung leiten lassen, 
Jnaofem sie als ausschlaggebend die inneren Motive bewerten, aus denen der Täter ge¬ 
handelt hat, während der angerichtete Schaden erst an zweiter Stelle kommt. An einer 
zweiten Reihe, deren Beurteiler als sittlich noch unreif eingeschätzt werden, zeigt er, 
wie hier die Ähnlichkeit weniger hervortritt, w r eil diese Jungen von keinem ethischen 
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Prinzip bei ihren Bewertungen geleitet werden, sondern sich mehr nach Äußerlichkeiten 
richten* An zwei Protokollen, die Vortr. verliest, wird die seelische Reaktion eines sittlich 
Unreifen und eines sittlich Reifen, die beide an einem Delikt beteiligt waren, geschildert. 
Nach den bisherigen Untersuchungen (etwa 30 an Zahl) glaubt Vortr., daß diese Methode 
von Fernald mit der getroffenen Ergänzung sicher eine brauchbare ist, um Einsicht 
in das sittliche Fühlen Jugendlicher zu erhalten. Für jüngere Kinder müßte sie ver¬ 
einfacht werden. Ob man auch bei Erwachsenen mit einer ähnlichen Methode zu brauch¬ 
baren Resultaten kommen kann, darüber vermag Vortr. nichts auszusagen. Die Methode 
kann natürlich nur Auskunft geben über sittliches Fühlen, nicht aber über sittliches 
Handeln. Ebenso wie ein gescheiter Mensch gelegentlich eine große Dummheit sagen 
kann, so kann auch ein sittlich reifer Mensch gelegentlich ein Delikt begehen, besondere 
wenn ungewöhnliche deliktauslösende Reize ihn treffen. Die verflossenen Kriegsjahre 
haben das ja jedem klar vor Augen geführt. Die Methode ist auch sehr geeignet zur 
Prüfung der Intelligenz, sie gibt ein anschauliches Bild von der geistigen und sittlichen 
Persönlichkeit des Geprüften und erfordert nicht zu lange Zeit (durchschnittlich etwa 
% Stunden) zu ihrer Ausführung. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liep^nann: Die Ausarbeitung und Prüfung der Methode durch 
den Vortragenden ist höchst dankenswert. Es dürfte keinem Zweifel unterliegen, daß 
damit mehr die sittliche Stufe des Prüflings Kennzeichnendes zutage tritt als in einer 
zwanglosen Unterhaltung, daß ferner vergleichbare Ergebnisse gewonnen werden. Man 
muß sich allerdings bewußt sein, daß man die Ergebnisse nicht uneingeschränkt als 
unmittelbaren Ausdruck des sittlichen Fühlens hinnehmen darf, daß vielmehr die 
verstandesmäßige Erfassung der herrschenden sittlichen Normen, des Wissens uni 
die sittlichen Wertungen der Allgemeinheit, eine Rolle dabei spielt. Vortragender erkannte 
ja selbst der Methode den Charakter auch einer Intelligenzprüfung zu. Vor einer zahlen - 
mäßigen mathematisierenden Ausdrucksweise wird sich die weitere Entwicklung der 
Methode zu hüten haben. Ob die nach Entscheidung von zehn Normalen hergestellte 
Reihenfolge in allen Einzelheiten dem normalen Empfinden entspricht, dürfte zweifelhaft 
sein. Nebenbei gesagt, würde ich das fahrlässige Schießvergehen als das leichteste an- 
sehen. Eigenbericht. 

Herr Levy-Suhl: Da ich selbst im Jahre 1911 eine eingehende Arbeit (erschiene^ 
bei Enke, Stuttgart) über die Prüfung der sittlichen Reife jugendlicher Angeklagter auf 
Grund von 120 Ausfrage versuchen veröffentlicht habe, in der auch die Literatur dieses 
Gebiets besprochen ist, halte ich mich für verpflichtet, etwas näher auf den Vortrag des 
Herrn Jacobsohn einzugehen, um so mehr, als die dort befolgte Methode der Prüfung, 
von pädagogischer und juristischer Seite vielfach erörtert und vom Schularzt Schäfer 
an 1100 Berliner Volksschulkindem fortgeführt, dem Vortragenden unbekannt geblieben 
ist. Ich hatte dabei allerdings ein anderes, bescheideneres, aber doch auch sichereres Ziel 
im Auge als die amerikanische Methode des Herrn Vortragenden. Es wurde nämlich nur 
das Diebstahlsdelikt, das den Jugendlichen geläufigste, ins Auge gefaßt und zweiten« 
lediglich versucht, den Schatz der ethischen Gedanken und die sittlichen Vorstellungen 
auf dem Gebiete des Eigentumsrechts aus den jugendlichen Angeklagten herauszuholen. 
Dies schien mir aber dadurch restlos möglich, daß ich die jungen Missetäter im Verhör 
gewissermaßen zwang? mir alle Gründe zu sagen, die sie von einem erneuten Diebstahl 
abhalten würden — denn das versicherten sie natürlich alle. Es ergaben sich dabei in den 
zahlreichen, natürlich stets individuell gefärbten Antworten vier große Gruppen von 
Motiven, nämlich rein egoistische, sozialethische, religiöse und nur ganz vereinzelt, gerade 
wie bei Erwachsenen, autonom-sittliche Motive im »Sinne Kantischer Ethik. Es zeigte sich 
hierbei — und damit erhebe ich ein schweres Bedenken gegen die Versuche des Vor¬ 
tragenden — eine außerordentliche Abhängigkeit vom Alter. Bei seinen Versuchen 
scheint mir, ganz abgesehen davon, daß die Zahl 30 für so komplizierte statistische 
Folgerungen viel zu gering ist, als ein Grundfehler der, daß er von Schulkindern von 
12 Jahren und jungen Leuten, die bereits im öffentlichen Leben stehen, die gleiche sitt¬ 
liche Bewertung und das gleiche Verständnis für seine Beispiele forderte und sie in gleicher 
Weise dem von ihm auf gestellten Normalsittenkodex unterwirft. Daß dieser Kodex aber 
sehr anfechtbar ist, hat bereits Professor Liepiuann erwähnt. Schon das erste Beispiel 
bietet juristische Zweifel, ob wirklich ein Diebstahl oder nicht nur Mundraub vorliegt. 
Grundsätzlich muß gegenüber der Überschätzung solcher Versuche betont werden, daß 
die sittliche Reife und das sittliche Fühlen theoretisch durch Befragen zu erforschen nie 
möglich sein wird und bei Angeklagten vollends stets die Gefahr der Heuchelei und des 
Nach-dem-Munde-reden gegeben ist. »Schon Schopenhauer sagt: „Allein die Tat ist der 
harte Probierstein aller unserer Überzeugungen. 44 Nur durch Versuche, die dein Leben 
nachgeahmt sind, könnten wir die wahre Sittlichkeit erforschen, etwa durch ein Experiment, 
wie es Dienstherrschaften mit ihren Dienstboten durch hingelegte Geldstücke auszuführen 
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pflegen, und es sei hier auch an die Kraepelinsche Affektreaktionsprüfung bei Alters- 
peychosen durch Vorhalt eines angeblichen Verbrechens erinnert. Zusammenfassend muß 
ich Prof. Jacobsohns Versuche, so verdienstlich sie an sich sind, doch als für die 
Jugendlichen zu verwickelte und für den Beurteiler zu vieldeutige Prüfungen ansehen 
und kann schließlich lediglich eine modifizierte Prüfung der Intelligenz und der strafrecht¬ 
lichen Kenntnisse, nicht aber der Sittlichkeit in ihnen sehen. Eigenbericht. 

Herr Stier glaubt doch, daß es nicht gut möglich ist, das ethische Gefühl als einen 
selbständigen Teil des seelischen Lebens anzunehmen und in der hier vorgeführten Form 
prüfen zu wollen, hält es vielmehr für nötig, den Begriff selbst in seine Grundelemente 
zu zerlegen, als welche er die Stärke der triebmäßigen Tendenzen zu unmoralischem 
Handeln, die individuelle Erfahrung über die Folgen solches Handelns und das Wissen 
um das Urteil der anderen über solche Handlungen ansehen möchte. Nach solche^ 
Analyse erst wird es sich zeigen, ob eine graduelle Abstufung nach rein ethischen Gesichts¬ 
punkten bei der Bewertung der einzelnen in den Beispielen mitgeteilten Handlungen 
überhaupt möglich ist. St. persönlich glaubt das kaum, denn außer dem überlegten 
Raubmord in dem einen und der rein zufälligen Tötung des Knaben durch das Gewehr 
in dem anderen der Beispiele wüßte St. kaum ethische Grad abstuf ungen durchzuführen. 
St. weiß daher nicht einmal, ob er die Jacobsohnsche Prüfung bestehen würde. Aber 
auch methodologisch hat St. Bedenken insofern, als die Jugendlichen, an denen das 
moralische Fühlen geprüft worden ist, aus der Jugendgerichtspraxis stammen, also sämtlich 
>tarfbare Delikte verübt haben, so daß ein durchschnittliches ethisches Fühlen bei ihnen 
nicht vorausgesetzt werden kann, und als vom Vortragenden dann schließlich aus der 
mehr oder minder guten Beantwortung der Fragen dieser Jugendlichen Rückschlüsse ge¬ 
zogen werden sowohl auf das moralische Gefühl der Urteilenden als auch auf die Brauch¬ 
barkeit der Methode. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Die von Herrn Jacobsohn vorgelegte Methodik der Prüfung 
der sittlichen Vorstellungen enthält zweifellos eine dankenswerte Anregung und eine 
Bereicherung für die Prüfung des Geisteszustandes der Jugendlichen. Es handelt sich 
aber im wesentlichen doch wohl um eine intellektuelle Prüfung. Über den Stand des 
«iefühllebens und der Willensbestrebungen orientiert nach wie vor wohl am besten die 
Reaktion auf das Leben, die schwer auf ein »Schema zu bringen ist. Gegen solche Test¬ 
untersuchung sind Bedenken nicht zu erheben, solange sie nur einen Teil der psychischen 
Untersuchung darstellen und dabei nicht das, was B. doch immer noch für wichtiger hält, 
vernachlässigt wird, nämlich eine möglichst ins einzelne gehende Anamnese und eine an 
das Bildungsniveau und die individuellen Verhältnisse des Untersuchten möglichst an« 
gepaßte Befragung. Eigenbericht. 

Herr Henneberg: Für Kinder ist die Methode nicht brauchbar., da sie zu hohe An¬ 
forderungen an die Auffassung«- und Urteilsfähigkeit stellt. Hier ist die Verwendung von 
geeigneten Bildern nicht ohne Wert. Reaktionen lassen sich leicht erzielen, in Sonderheit 
Hjiche des Mitleides (Darstellungen von Menschen in Lebensgefahr, z. B. Schiffbrüchige 
von Haifischen bedroht). Eigenbericht. 

Herr Friedrich Leppmann äußert Bedenken in der Richtung, daß die Jacobsohn- 
schen Fragen weniger ethische als juristische Probleme betreffen. Die Antworten darauf 
ergeben sich zum Teil nicht aus dem moralischen Empfinden. Das zeigt sich z. B. in den 
Antworten, welche die Tötung des »Stiefvaters betreffen. Die »Schwere dieser Tat ist von 
den Jugendlichen ganz verschieden beurteilt worden, je nachdem sie mehr auf die Motive 
oder mehr auf den Erfolg geachtet haben. Solche Schwierigkeiten müssen bei der Prüfung 
de« sittlichen Empfindens vermieden werden. Eigenbericht. 

Frau Steltzner fragt, ob die Methode auch bei Mädchen angewandt sei. 

Herr Moeli weist darauf hin, daß bei den mit Recht benutzten Registrierungen der 
körperlichen Begleiterscheinungen seelischer Vorgänge in Puls- imd Atmungs¬ 
kurven, namentlich der Blut Verschiebung, der Befund am klarsten und übereinstimmendsten 
wird, wenn einfache Reize die Reaktion auslösen. Je komplizierter die Art der Erregung, 
desto mehr ist zu befürchten, daß das Ergebnis Abweichungen zeigt. Eine Vorstellung 
cmß bei allen Prüfungen der Affekttätigkeit benutzt werden. Es wäre sehr wichtig, wenn 
=ioh die Angaben über die Atmungskurve beim Liegen bestätigten. Es soll hierbei für 
die experimentell gefundene Veränderung der Innervation der Atmung in der Phase nach 
<i**r Aussage die intellektuelle Arbeit bedeutungslos sein. 1 Alle Prüfungen, die nicht auf 


1 Benussi, Areh. f. Psych., Bd. 31, »S. 314: Sie bleibe gleich beim Umgestalten 
iErlügen) des Inhalts eines Zettels, wenn den Beobachtern die Vornahme bekannt ist 
f Scheinlüge), dagegen fielen die emotiven Faktoren, Streben irre zu führen, Zweifel, Be¬ 
wußtsein der Kontrolle weg. ,.Die »Scheinlüge hat die Atmungssymptome der Wahrheit.“ 
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direkte Äußerungen des affektiven Vorganges gerichtet, sondern mit Beilagen verbunden 
sind, können Verlegenheit, Rücksichtnahme, willkürliche Einflüsse nicht ausschließen. 
Im Vorliegenden Falle wird nicht eine Gemütstätigkeit der Versuchsperson unmittelbar 
Gegenstand der Beobachtung, sondern, wie bemerkt, ein Urteil über fremdes Handeln 
nach moralischen Wertstufen. Eigenbericht. 

Herr Jacobsohn (Schlußwort) hat zwar versucht, auch einen Normalkodex aus 
den Reihenfolgen, die die sittlich Reifen getroffen haben, herzustellen, indem er aus all 
diesen Reihen eine Durchschnittsreihe konstruierte; er möchte aber der irrtümlichen 
Auffassung begegnen, als ob er selbst, wenn er die sieben Vergehen zu ordnen hätte, die 
Reihenfolge so getroffen haben würde, wie sie die Durchschnittsreihe ergibt. Daß die 
Reihenfolge, welche der Jugendliche trifft, von seinen intellektuellen Fähigkeiten mit 
bedingt wird und auch die Begründung, die er nachher gibt, ist zweifellos, aber nach der 
Art, wie die Prüfung angestellt wird, kann die Art, wie sich der Jugendliche entscheidet, 
nicht durch den Intellekt allein geschehen, sondern es spielt die sittliche Gefühlskomjxmente 
stark mit. Diese offenbart sich dabei, und durch die Fernaldsehe Methode soll und kann 
ihre ungefähre Stärke festgestellt werden. Die Delikte, welche dem Jugendlichen zur 
Abschätzung vorgelegt werden, kömien natürlich beliebig ausgewählt werden, das bleibt 
demjenigen, welcher die Untersuchung leitet, vollkommen überlassen. Der zu Prüfende 
soll nicht nach dem Juristenrecht, sei es welcher Schule auch immer, sein Urteil abgeben, 
sondern nach seinem einfachen menschlichen Gefühl. Das wird auch bei Jugendlichen 
viel eher geschehen als bei Erwachsenen, die vom Juristenrecht schon zu sehr beeinflußt 
sind, während es der Jugendliche nicht ist. Wenn auch diejenigen, welche derartige 
Prüfungen mit Jugendlichen anstellen, jeder für sich, sittlich vielleicht etwas anders 
orientiert sein können, so ist natürlich Voraussetzung, daß sie einen allgemein gültigen 
sittlichen Fond besitzen, und daß sie selbst die Verfehlungen anderer wesentlich aus den 
Motiven heraus bewerten, die zu den Verfehlungen geführt haben. Nur dann können sie 
eine ähnliche oder unähnliche Gefühlslage bei denen feststellen, die sie zu prüfen haben. 
Die Arbeit des Herrn Dr. Le vy-Suhl über den gleichen Gegenstand war dem Yortr. 
nicht bekannt. Er w r ird auf sie bei der ausführlichen Publikation vorliegender Unter¬ 
suchungen zurückkommen. Daß die Jugendlichen nach Altersklassen gesondert zu unter¬ 
suchen sind, ist sehr wünschenswert, w r eil man dadurch Durchschnittswerte für die ver¬ 
schiedenen Altersstufen erhält und das Ausreifen des sittlichen Empfindens verfolgen kann. 
Mädchen hat Vortr. nicht in den Kreis seiner Untersuchungen gezogen. Es wäre sehr 
wünschenswert, wenn dies von einer psychologisch geschulten Ärztin geschähe. 

Eigenbericht. 

4. Herr L. Borehardt und Gr. Brückner: Makroskopische und mikroskopische 
Demonstration eines Tumors des N. opticus. Der Fall wdrd in Graefes Archiv veröffentlicht. 


16. Jahresversammlung (2. Kriegstagung) des Vereins Norddeutscher Psychiater 
und Neurologen in Rostock-Gehlsheim am 27. Jnli 1918. 

Berichterstatter: Walter (Rostock). 

Herr Winterstein (Rostock): Der Stoffwechsel der nervösen Zentralorgane. Unter¬ 
suchungen am isolierten überlebenden Froschrückenmark ergeben, daß die Nervenzentren 
der Sitz intensiver Stoffwechsel Vorgänge vorwiegend oxydativer Natur sind, an denen 
Kohlehydrate, Fette, Lipoide und Eiweißkörper teilnehmen. Die Tätigkeit, hervorgerufen 
durch elektrische Reizung, ruft eine außerordentliche Steigerung dieser Umsetzungen zum 
Teil bis auf das IP/a^lie des Ruhew r ertes hervor. Die einzelnen Stoffe sind in ungleichem 
Ausmaße an dem Ruhe- und an dem Reizstoffwechsel beteiligt. So werden z. B. Trauben¬ 
zucker und Fruchtzucker in der Ruhe ungefähr in gleichem Umfange, bei der Tätigkeit 
dagegen der erstcre in viel stärkerem Ausmaße verwertet. Umgekehrt wird Galaktose be¬ 
sonders stark im Rubestoffwechsel umgesetzt. Dem entspricht vollkommen die Ersparnis 
an Fettsubstanzen, welche durch die Zufuhr der einzelnen Zucker bewirkt wird. Bei Zu¬ 
fuhr von Traubenzucker kann der ganze durch die Reizung bedingte Mehrverbrauch voll¬ 
ständig durch den Zucker allein bestritten werden, so daß ein Mehrverbrauch an Fettstoffen 
und N-haltigen Substanzen dann überhaupt nicht stattfindet. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Barfurth (Rostock): Zu den interessanten Mitteilungen des Vortr. 
bemerke ich, daß schon der Physiologe E. Pflüger in seinen Vorlesungen die graue Sub¬ 
stanz des Zentralnervensystems als die am schnellsten zersetzbare im Organismus charakteri - 
sierte. Die Untersuchungen, deren Ergebnis Herr Winterstein uns vorlegte, liefern nun 
den Beweis für diese Anschauungen am Rückenmark des Frosches. Ich selber habe in 
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„vergleichend histochemischen Untersuchungen über das Glykogen“ im Zentralnerven* 
System der Wirbeltiere vergeblich nach Glykogen gesucht und daraus auf schnellen Ver¬ 
brauch desselben geschlossen. Dementsprechend fand ich Spuren von Glykogen im Schlund¬ 
ganglion von Schnecken, bei denen ein weniger schneller Stoffwechsel vermutet werden 
kann. Vielleicht darf ich den Vortr, fragen, ob aus neuerer Zeit noch Beobachtungen über 
das Glykogen im Zentralnervensystem vorliegen. 

Herr Kobert (Rostock): Wenn von den Biosen eine, nämlich die Laktose, imstande 
ist, den Stoffwechsel des Rückenmarks zu unterhalten, so muß dies wohl darauf bezogen 
werden, daß im Rückenmark ein Enzym vorhanden ist, welches das Molekül der Laktose 
mein Molekül Dextrose und ein Molekül Galaktose zerlegt. Die Richtigkeit dieser Annahme 
würde sich leicht experimentell prüfen lassen, falls man das Rückenmark zerreibt und mit 
Aq. dest. und etw’as Glyzerin extrahiert. Falls dabei eine Flüssigkeit gewonnen wird, die 
an sich Laktose langsam spaltet, dann wäre die Richtigkeit der Theorie bewiesen. Solche 
Versuche sind ohne Mühe anstellbar. Ich zweifle keinen Augenblick, daß sie positiv aus- 
fallen werden. 

Herr Walter (Gehlsheim): Fettanhäufung findet sich normalerweise hauptsächlich 
im Mark, unter pathologischen Verhältnissen auch in Nervenzellen in stärkerem Maße. 
Wo findet im Versuch der Hauptfettstof Cw'eehsel statt, in Zelle oder Faser? 

Herr Winterstein (Schlußwort): Über Glykogen liegen in neuerer Zeit einige histo¬ 
logische Untersuchungen an Würmern vor. Wenn die Verwertung des Milchzuckers eine 
fermentative Spaltung desselben zur Voraussetzung hat, so müßte diese nur in geringer 
Menge vorhanden sein, um die geringe Größe des Milchzuckerersatzes zu erklären. Eine 
Feststellung des Anteils der grauen und weißen Substanz an den Stoffwechselvorgängen 
war bisher nicht möglich. Vielleicht werden in Angriff genommene Untersuchungen über 
den Stoffwechsel des peripheren Nervensystems gewisse Aufschlüsse geben. 

Herren Kleist, Walter, Ewald und Krause (Rostock-Gehlsheim): Berichte über 
endogene Verblödungen (mit Kranken Vorstellungen). 1. Klinischer Teil (Herr Kleist): 
Db die endogenen Verblödungen eine einzige Krankheit mit verschiedenen Zustandsbildern 
und Verlaufsformen darstellen, oder ob es mehrere endogene Defektpsychosen gibt und 
welche Arten zu unterscheiden sind, kann zw r ar auf rein klinischem Wege nicht endgültig 
entschieden werden. Der Versuch einer klinischen Sonderung muß aber unternommen 
werden, w r enn überhaupt ernstliche Gründe dafür sprechen. Solche Gründe sind die große 
*ymptomatologische Verschiedenheit der Fälle im Verein mit der Beständigkeit gewisser 
Hauptmerkmale des klinischen Bildes, die in der Mehrzahl der Fälle während der ganzen 
Dauer der Erkrankung nachweisbar bleiben. Allerdings ist es notwendig, wirkliche Ele¬ 
mentarsymptome der Unterscheidung zugrunde zu legen und nur solche Krankheitsfälle 
zu besonderen Gruppen zusammenzufassen, die in ihrem ganzen Verlauf durch eine be¬ 
stimmte Art oder Vereinigung von Elementarsymptomen beherrscht werden, so wie z. B. 
für die Paralysis agitans Zittern und Starre, für die Huntingtonsche Chorea choreatische 
Zuckungen während des gesamten KrankheitsVerlaufs kennzeichnend sind. Derartige 
Untersuchungen können nur an Krankheitsfällen vorgenommen werden, deren Verlauf 
man über eine lange Strecke von Beginn der Erkrankung an überblickt. Ein solches 
Material stand dem Vortr. sowohl jetzt in Gehlsheim als früher in Erlangen zur Verfügung. 
Vortr. befürwortet dringend, auch an anderen Anstalten und Kliniken geeignetes Kranken¬ 
material in dieser Weise durchzuuntersuchen. Zur Bezeichnung der durch bestimmte Sym¬ 
ptome charakterisierten Psychosen mußten einige neue Benennungen eingeführt werden, 
da die Verwendung der auch sonst gebräuchlichen Namen unvermeidlich zu Mißverständ¬ 
nissen führen würde. Folgende Arten von Defektpsychosen ließen sich unterscheiden: 
1. Psychomotorische Verblödungen (,,Katatonie 44 ). Zu dieser (Truppe rechnen 
die die Verblödungen, die in ihrem Gesamtverlauf durch psychomotorische Symptome 
beherrscht werden. Die Gruppe ist vielleicht selbst eine Summe verschiedener Erkrankungen, 
flenn die einzelnen Fälle unterscheiden sich zum Teil sehr, sowohl hinsichtlich der Art der 
psychomotorischen Störungen als der Verlaufsform der Erkrankungen. Wir itnterscheiden 
'tuporöse, erregte, parakinctische, manirierte Formen, ferner periodisch erregte und zirku¬ 
läre (erregt-stu poröse) Erkrankungen; dazu kommen Unterarten, die durch stärkeres Her¬ 
vortreten begleitender Symptome ihre Prägung erhalten: halluzinatorische, verworrene, 
konfabulatorische Formen. 2. Affektive Verblödungen („Hebephrenie“). Eine 
kleinere, vielleicht auch noch w ? eiter auflösbare Gruppe. Störungen des Affektlebens stehen 
im Vordergründe. Vortr. trennt eine apathisch-unproduktive Verblödung, zu der auch 
die sogenannte Dementia simplex gehören dürfte, eine läppische, manieartige Form (die 
Hebephrenie in engerem Sinne) und eine depressive Verblödung. Der Krankheitsbeginn 
lag bei den Hebephrenischert* wie bei den Katatonischen, mit wenigen Ausnahmen vor dem 
31. Lebensjahr. 3. Die inkohärente Verblödung umfaßt wenige Fälle, die in ihrem 
<k*amtverlauf durch Inkohärenz des Gedankenablaufs und Paralogien (d. h. Begriffs- 
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Verwechslungen und -Verquickungen, besonders bei abstrakten und allgemeinen Begriffen) 
ausgezeichnet sind. Die Benennung Schizophrenie würde für diese Gruppe sehr zweck¬ 
mäßig sein, wenn sie nicht von Bleuler schon für die Gesamtheit der endogenen Ver* 
blödungen gebraucht würde. Zu Inkohärenz und Paralogien kommt meist eine leichte 
motorisch-sprachliche Erregung, die die Fälle der erregten Katatonie annähert. Sprach¬ 
liche Störungen (WortVerwechslungen, Paragrammatismen, Wortneubildungen u. ä.) finden 
sich häufig. Die von Kraepelin als Schizophasie abgesonderten Fälle möchte Vortr. hierher 
rechnen oder sie doch der inkohärenten Verblödung sehr nahe stellen. Es gibt eine akute 
und eine chronische Verlaufsform, bei letzterer treten auch Wahnbildungen und Sinnes¬ 
täuschungen mehr hervor. 2 /s der Fälle erkrankten zwischen dem 24. und 29. Lebensjahr, 
l /a zwischen dem 38. und 40. Jahr. 4. Die paranoide Demenz im Sinne des Vortr. be¬ 
trifft die Fälle, deren Kernsymptome unsinnige, auf Begriffsverwechslungen und -Ver¬ 
quickungen beruhende (paralogische) Fehlbeziehungen sind. Dadurch entstehen ungereimte 
Verfolgungs- und Größenvorstellungen, die bei gewissen Fällen sehr zahlreich und wech¬ 
selnd, bei anderen dürftig und stereotyp sind. Besonders häufig kommen körperliche Be¬ 
einflussungsvorstellungen paralogischer Art vor. Regelmäßig sind Sinnestäuschungen, vor¬ 
nehmlich Gehörstäuschungen, und sprachliche Störungen (Wortfindungsfehler, stereotype 
Worte, falsche Wortzusammensetzungen) vorhanden. Das Erkrankungsalter — zwischen 
dem 29. und 40. Lebensjahr — liegt höher als bei den meisten inkohärenten Verblödungen. 
-5. Als i d een f 1 üc h ti g - paranoide Erkrankung wurden vom Vortr. schon I914 1 
seltene Fälle bezeichnet, die durch Wahnbildung im Verein mit Ideenflucht und einem 
gewissen Rede- und Bewegungsdrang ihre Eigenart erhalten. Die Stimmung ist heiter, auch 
zornmütig, erotisch. Die Wahnvorstellungen sind nicht so verworren wie bei der paranoiden 
Demenz. Erkrankungsalter zwischen 34. und 41. Lebensjahr. 6. Die progressive Eigen¬ 
beziehungspsychose. Seltene Fälle, deren falsche Begriffsbeziehungen ganz vorwiegend 
das Bewußtsein der Persönlichkeit betreffen, also Eigenbeziehungen sind (Verfolgungs- 
und Größenvorstellungen hinsichtlich der Freiheit, Ehre, Tugend, Klugheit, der Treue des 
Ehegatten u. ä.). Die Wahnvorstellungen bleiben größtenteils im Bereich des Möglichen;» 
weitgehende Systematisierung derselben; keine oder nur vereinzelte Sinnestäuschungen, 
zum Teil Erinnerungsfälschungen. Nur leichte sprachliche Störungen und nur geringe 
Intelligenzdefekte (Kombinationsdefekt). Auffällig sind die symbolischen Absonderlicn- 
keiten einzelner Kranker in Kleidung und Zimmereinrichtung. Die Kranken bleiben aber 
tätig und affektiv rege. Erkrankungsalter um das 40. Lebensjahr. Vortr. würde die 
Kraepelinsche Paranoia hierher rechnen; doch scheinen auch Fälle von Kraepelins Para- 
phrenia systematica dazuzugehören. 7. Die progressive Halluzinose ist vom Vortr. 
J914 1 unter der Bezeichnung ,,endogene Halluzinose“ aufgestellt w r orden. Massenhafte 
Sinnestäuschungen, besonders Phoneme. Die Erkrankungen erinnern, besonders im Beginn« 
sehr an die Trinkerhalluzinose. Die Sinnestäuschungen werden anfangs oft als krankhaft 
empfunden. Verlauf teils allmählich ansteigend, teils schubweise remittierend. Wahn¬ 
vorstellungen — mehr der Verfolgung, weit weniger der Größe — treten gegenüber den 
Halluzinationen zurück. Es besteht keine dauernd mißtrauisch-feindselige Stimmung. 
Große Teile der Psyche bleiben unberührt, die Kranken sind geordnet, verlieren nur 
zum Teil an Regsamkeit; eine Kranke war bis zu ihrem Tode in der Kriegsfürsorge tätig. 
Keine katatonischen Zeichen, nur vereinzelte und nicht in allen Fällen nachweisbare Wort¬ 
fehler und Technizismen. Erkrankungsbeginn zwischen 30. und 45. Lebensjahr. Von 
Kraepelins Paraphrenia systematica sind die Fälle durch das frühzeitige Auftreten und 
die Massenhaftigkeit der Sinnestäuschungen unterschieden. 8. Phantasiophrenie. 
Vortragender schlägt diese Bezeichnung für die von ihm 1914 als phantastisch-para¬ 
noide Erkrankungen beschriebenen Psychosen vor, die Kraepelins phantastischer und 
konfabula-torischer Paraphrenie entsprechen dürften. Die Elementarsymptome sind 
Einbildungen und Erinnerungstäuschungen. Die Wahnbildung bewegt sich bei einigen 
Fällen mehr auf autopsychischem Gebiet (Größenideen), bei anderen mehr auf somato* 
psychischem*(phantastisch-körperliche Verw'andlungsvorstelJungen). Die Wahnvorstellungen 
widersprechen sich oft und lassen die wirkliche Auffassung der Dinge neben sich bestehen. 
Der Affektwert der Wahngebilde ist gering; vorübergehende Affektausbrüche, ohne daß 
die Kranken aus ihrem Wahn die vollen Folgerungen zögen. Es gibt Fälle mit von vorn¬ 
herein chronischem Verlauf und solche mit akutem Beginn und späterer Besserung. In 
einzelnen Fällen bilden sich alle Krankheitserscheinungen bis auf geringe Reste zurück. 
Erkrankungsalter 30. bis 40. Lebensjahr. — Ein Rückblick über diese Krankheitsformen 
läßt erkennen, daß die ersten 3 — die psychomotorische, die affektive, die inkohärente 

• 

1 Kleist, Über paranoide Erkrankungen. Vortrag; Deutscher Verein für Psychiatrie 
in Straßburg 1914. Allgem. Zeitschr. f. Psyeh. LXXl. S. 764ff. 
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Verblödung — einander näher stehen, da sie sämtlich zu erheblicher geistiger Invalidität 
führen. Nach Kraepelin würden sie zur Dementia praecox in der jetzigen, engeren Um¬ 
grenzung zu rechnen sein. Die Formen 4 bis 8 sind paranoide Defektpsychosen, die aber 
untereinander so verschieden sind, daß sie nicht wohl als Spielarten einer und derselben 
Erkrankung aufgefaßt werden können. Die geringste geistige Einbuße findet sich bei der 
progressiven Eigenbeziehungspsychose (6) und der progressiven Halluzinose (7), während 
die paranoide Demenz (4), die ideenflüchtig-paranoide Erkrankung (5) und die Phantasio- 
phreLie (8) in dieser Hinsicht zwischen den Formen 1—3 und 6—7 stehen. Eigenbericht. 

IL Pathologisch-anatomischer Teil (Herr Walter): Nach einleitenden Be¬ 
merkungen über die bisherigen histopathologischen Befunde bei Dementia praecox be¬ 
richtet vortr. über seine eigenen Untersuchungen. Vortr. hat mit einer neuen Gliafärbe- 
methode, die eine elektive Darstellung vor allem der plasmatischen Gliazellen im alkohol¬ 
filierten und in Paraffin eingebetteten Schnittpräparat ermöglicht, in 13 untersuchten 
Fällen von Dementia praecox ausgesprochene Veränderungen gefunden. 11 davon gehörten 
der Katatoniegruppe an, einer der Hebephrenie, einer der Dem. paranoides-Gruppe. Histo- 
pathologisch unterscheidet W. vorläufig zwei Formen von Veränderungen. Bei der ersten 
handelt es sich um zirkumskripte Gliawucherungen im Bereich der Übergangszone von 
Mark und Rinde, seltener in den untersten Rindenschichten. Die Lage dieser Gliawuche¬ 
rungen zeigte in allen Fällen (3) untereinander eine außerordentliche Ähnlichkeit und konnte 
bisher nur im Parietal-, Temporal- und Frontallappen festgestellt werden. Die Größe dieser 
Gliaplaques betrug bis etwa 1,2 mm im größten Durchmesser. Sie waren so auffallend, daß 
sie auch in größeren Schnitten mit schwacher Vergrößerung ohne weiteres gefunden werden 
konnten. Entzündliche Erscheinungen fehlten völlig, ebenso ließen sich bisher keine Gefäß¬ 
wand Veränderungen an diesen Stellen nachweisen. Bei der zweiten Form (10 Fälle) handelte 
es sich um einen im Verhältnis zum ersten diffusen Prozeß, der, soweit die bisherigen Unter¬ 
suchungen einen Schluß zulassen, hauptsächlich das oberflächliche Mark mit Einschluß 
dar Markleiste betrifft, aber auch an fast allen anderen untersuchten Stellen nachweisbar 
war. Nach einem Stadium der Hypertrophie der plasmatischen Gliazellen in den er¬ 
wähnten Gebieten treten, scheinbar manchmal früher, manchmal später, starke regressive 
Veränderungen vor allem im Sinne der Plasmatodendrosis (Cajal) ein, die allmählich zu 
einem Untergang der ursprünglich hypertrophischen Gliazellen führt, so daß schließlich, 
statt ihrer, Gliazellen mit gegen die Umgebung sehr unscharf abgrenzbarem und stark ge¬ 
tontem Plasmaleib zu finden sind, die mit der benutzten Methode nur schwer darstellbar 
wren. Ob prinzipielle Unterschiede bez. der verschiedenen Gehimabschnitte vorhanden sind, 
worauf manches hinweist, ist noch unsicher. Daß die gefundenen Veränderungen mit der 
Psychose in Verbindung stehen und nicht etwa die Folgen der zum Tode führenden inter¬ 
kurrenten Erkrankung sind, schließt Vortr. daraus, daß erstens diese Veränderungen in 
der angegebenen Form bisher an keinem anderen Fall [Paralyse, senile Demenz, Arterio¬ 
sklerose, Idiotie (verschiedene Formen), Manie, Melancholie, verschiedene Formen von 
Hirntumor (Hirnabszeß)] gefunden wurden, zweitens, daß die Veränderungen keine Ab¬ 
hängigkeit von der Art und der Dauer der körperlichen Erkrankung zeigten (z. B. fand sich 
bei Tod infolge akuter Dysenterie weit fortgeschrittener Destruktionsprozeß der Glia? bei 
lange bestehender Phthisis dagegen erst Beginn oder Höhepunkt der regressiven Verände¬ 
rungen), drittens, daß bei gleicher körperlicher Erkrankung (z.B. Phthisis pulmonum) Fälle 
gefunden wurden, die teils zu der ersten, teils zu der zweiten Gruppe im oben erwähnten 
binne gehören. Wie weit ein Zusammenhang zwischen pathologischem Befund und klinischem 
BM bMteht. ließ sich vorläufig nicht entscheiden, ebensowenig, ob alle Fälle, die klinisch 
heute zur Dementia praecox - Gruppe gerechnet werden, analoge Veränderungen zeigen. 
Ke Befunde wurden durch Diapositive von Mikrophotographien und durch Original- 
priparate belegt. (Erscheint ausführlich a. a. O.) Eigenbericht. 

HI. Serologischer Teil (Herr Ewald): Vortr. berichtet über seine Erfahrungen 
mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren bei den endogenen Verblödungsprozessen. 
Xach einem kurzen Rückblick auf die in der Literatur bisher gesammelten Ergebnisse 
geht er auf seine eigenen Untersuchungen über. Er stellt sich auf den Standpunkt, daß 
ö sich beim Studium der Abwehrfermente um spezifische Fermentwirkung handelt, wie 
such von den meisten Untersuchern anerkannt wird. Bei den endogenen Verblödungen 
fand er in etwa 80% der Fälle positive Reaktionen, etwa 20% waren negativ, Zahlen, die 
mit den Angaben früherer Autoren sehr gut übereinstimmen. Bezüglich der Verteilung 
der positiven Reaktionen auf die einzelnen Untergruppen der Dementia praecox fand er 
ein tJberwiegen positiver Reaktionen besonders bei Katatonen und Hebephrenen, während 
sich bei inkohärenten und paranoiden Verblödungen mehr negative Resultate ergeben. 
Die negativen Resultate lassen sich nicht allein durch Fälle erklären, die bereits stationär 
geworden, auch nicht allein durch solche, die noch nicht zu stärkeren Defekterscheinungen 
geführt haben; auch bei fortschreitender Verblödung finden sich mitunter negative Re- 
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aktionen. Bezüglich des Abbaues der einzelnen Organe und Organgruppen ergab sich 
unter den positiven Reaktionen Gehimabbau in 60%, Genitalabbau in 73%, Schilddrüsen¬ 
abbau in 71 %. Leberabbau in 19%. Auch diese Zahlen stimmen mit den Angaben anderer 
Autoren überein, nur fand sich ein verhältnismäßig hoher Prozentsatz von positiven Schild¬ 
drüsenreaktionen; die Organgruppierung Gehirn und Genitale wurde in 51%, die Trias: 
Gehirn -f- Genitale-f Schilddrüse in 40% aller positiven Reaktionen gefunden. Beobachtung 
einzelner Fälle über längere Zeit ergab keinen deutlichen Parallelismus zwischen kli¬ 
nischem Verlauf und serologischem Befund, nur in einzelnen Fällen war ein solcher ziemlich 
ausgesprochen. Um differentialdiagnostische Schlüsse ziehen zu können, muß man diese 
Ergebnisse vergleichen mit denen bei Hysterikern und Psychopathen einerseits und Manisch- 
Depressiven andererseits. Die Untersuchungen bei Hyterikem und Psychopathen ergaben 
den überraschenden Befund, daß bei diesen zwar weniger, aber immerhin doch 50% der 
Fälle positive Reaktionen zeigten. Bezüglich der einzelnen abgebauten Organe und Organ¬ 
gruppen ließ sich ein Unterschied zwischen Hysterikern und endogenen Verblödungen 
nicht nachweisen. Auch bei Manisch-Depressiven fand Vortr. die verhältnismäßig sehr hohe 
Zahl von 63% positiver Reaktionen. Doch war bei Manisch-Depressiven Gehirn- und Genital¬ 
abbau verhältnismäßig selten, bei Manien dagegen häufig isolierter Schilddrüsenabbau, 
bei Melancholien im Gegensatz zu Manien recht oft positiver Leberabbau. DieTrias: Gehirn-f 
Genitale4- Schilddrüse wurde bei Manischdepressiven außerordentlich seiten beobachtet, so 
daß sich bis zu einem gewissen Grade das manisch-depressive Irresein von der Dementia 
praecox trennen läßt ; jedoch darf auch hier niemals die serologische Diagnose die klinische 
an Wert überwiegen. Nach diesen Ergebnissen dürfte es nicht angängig sein, so wie es von 
der Friedrichsberger Anstalt und Hamburger Kliniken geübt wurde, die Abderhaldensche 
Reaktion im forensischen Betriebe zu verwerten. Die Reaktion kann bei negativem Ausfall 
dem Kliniker wohl eine willkommene Bestätigung der von ihm schon vorher gefaßten 
Meinung sein, daß es sich wahrscheinlich nicht um einen endogen Verblödeten, sondern 
um einen Psychopathen handelt. Weiter darf man aber nicht gehen. Vortr. führt zur 
Illustration zwei Fälle an, in denen die serologische Diagnose zu irrtümlicher Begutachtung 
geführt haben würde. Die Reaktion war nämlich bei zwei Psychopathen zu verschiedenen 
Malen stark positiv. Auf methodologische Fragen kann sich Vortr. nicht einlassen, er hebt 
nur hervor, daß ein negativer Ausfall der Kontrollprobe, Serum allein, keineswegs ein be¬ 
sonders erstrebenswertes Moment sei, da auf diese Weise zu leicht ein tatsächlich vorhan¬ 
dener Abbau latent bleiben könnte. Es muß aber jeder Abbau, auch der geringste, als 
positive Fermentwirkung gebucht werden, da sonst jede Möglichkeit schwindet, einen Ver¬ 
gleich zwischen Resultaten einzelner Autoren anzustellen, da der eine schon positiven 
Fermentabbau aus seinen Resultaten herauslesen würde, wenn der andere die Reaktion 
als negativ erachtet, da ihm der Farbenunterschied ein zu geringer erscheint. Zum Schluß 
hebt Vortr. noch einmal hervor, daß es sich für ihn bei der Reaktion mit Sicherheit um 
spezifische Fermentwirkung handelt. Daß sich so häufig ein Abbau auch bei Hyterikem 
und Psychopathen findet, ist nicht so verwunderlich, wenn man an die engen Beziehungen 
zwischen Hysterie, manisch-depressivem Irresein und echten endokrinen Erkrankungen 
(Basedow) denkt. Wir können mit der Abderhaldenschcn Methode tief hineinsehen in 
den komplizierten Mechanismus der fermentativen Vorgänge im Organismus. Die Gesetze, 
nach denen dieser Mechanismus arbeitet, haben wir einstweilen nur zum geringsten Teil 
erkannt. Ob die weitere Aufklärung dieser Gesetze der Abderhalden sehen Methode oder 
einer neuen Technik gelingen wird, bleibt abzuwarten. Wenn auch in der Psychiatrie die 
Methode sich einstweilen praktisch nicht verwerten läßt, so hat dies bezüglich der prak¬ 
tischen Verwertbarkeit der Methode bei Graviditäts- und Karzinomdiagnosen nichts zu be¬ 
sagen. Daß bei diesen Diagnosen die Resultate eindeutiger sind, liegt daran, daß nicht jeder 
Mensch ein Karzinom oder eine Plazenta in seinem Organismus beherbergt, und daß in¬ 
folgedessen auf diese Organe eingestellte Fermente bei dem Normalen naturgemäß fehlen 
müssen. (Erscheint ausführlich a. a. O.). Eigenbericht. 

IV. Kriegsärztlicher Teil (Herr Krause): Beobachtet wurden 35 Angehörige 
des Heeres bzw. der Marine, welche der Gruppe der endogenen Defektpsychosen angehörten. 
Das sind 10% unter den Aufnahmen an geisteskranken Soldaten. Von diesen waren 20 
schon vor der Einziehung zum Heeresdienste krank (60%). Es wird über die Vorgeschichte 
dieser Kranken berichtet unter Berücksichtigung seltener Erscheinungsformen. Zufällig 
während der Kriegsjahre erkrankten, ohne besondere äußere Schädigung, 10 Kranke (25%). 
Die Vorgeschichte von diesen bietet aber bei allen etwvas von der Norm Abweichendes, so 
daß es manchmal schwer hält, festzustellen, bis wie weit die Krankheitserscheinungen der 
Dementia praecox*zurückgehen. Nachdem die verschiedenen Momente kurz berührt sind« 
wodurch die erkrankten Leute bei der Truppe aufgefalien sind, erörtert Vortr. ausführlich 
die Frage der Bedeutung einer exogenen Schädigung, welche 5 (15%) seiner Patienten er¬ 
litten hatten. Körperliche wie seelische Traumen erkennt Vortr. in ihrer Bedeutung als 
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;Hj<lö*end an bei bestehender Krankheitsanlage und weist besonders auf die körperlichen 
Wirkungen von Affekten hm, wie sie in der verschiedensten Weise beobachtet werden. 
Anschließend erfolgt- die Mitteilung eines Falles von Katatonie, deren Ausbruch ausgelöst 
war durch eine Schreckwirkung, Als Krankheitsbilder wurden vorzugsweise Katatonien 
und Hebephrenien beobachtet, nur vereinzelt kamen vor inkohärente Verblödungen und 
paranoide Demenzen. Von 35 Patienten kam es bei 34 zu deutlichen Defekten. Grund¬ 
sätzlich wurden alle Kranke dieser Gruppe als kr. u. bezeichnet. Zur Differentialdiagnose 
zieht Vortr. außer psychopathischen und hysterischen Konstitutionen auch Psychosen 
heran, die nach Kopfverletzungen entstanden sind, wobei auch ausführlich die Krankheits¬ 
geschichte eines Patienten mitgeteilt wird, bei dem 2 Monate nach einer oberflächlichen 
Schuß'Verletzung am Kopf eine Psychose von katatonera CharaKter auftrat, wahrscheinlich 
als Äußerung einer Meningitis serosa. Ganz selten beobachtete Vortr., daß Beziehun^s- 
ideen in der depressiven Phase bei Cyklothymen Veranlassung zu diagnostischen Schwierig¬ 
keiten gaben. Unter den Unterscheidungsmerkmalen (vasomotorische Störungen, Flexi- 
bilitas cerea usw.) ist kein Merkmal als bindend zu erachten, gerade die genannten Merk¬ 
male werden auch bei Psychosen außerhalb dieser Krankheitsgruppe beobachtet. Patienten 
dieser Krankheitsgruppe, die mit den militärischen Strafgesetzen in Konflikt gekommen 
waren, wurden grundsätzlich als nicht verantwortlich begutachtet. Dienstbeschädigung 
wurde dann anerkannt, wenn die besonderen Umstände des Falles nach Schwere der 
Schädigung und nach dem zeitlichen Verhalten des Ausbruchs der Erscheinungen mit einem 
hohen Grade von Wahrscheinlichkeit - für den ursächlichen Zusammenhang sprachen. 
Hierzu rechnet Vortr. auch die Teilnahme an besonderen kriegerischen Aktionen. Vortr. 
verkennt nicht, daß eine ganz scharfe Grenze sich nicht ziehen läßt, daß vielmehr eine Gruppe 
von Patienten übrig bleibt, die in tezug auf ihre Dienstbeschädigungsfrage individuell 
beurteilt werden muß. E* genbericht. 

Herr Kafka (Hamburg-Friedrichsberg): Blutforschung und Jugendirresein. Vortr. 
Wichet über die Ergebnisse der Blutforschung beim Jugendirresein (Bestimmung der Blut¬ 
gerinnungszeit, Blutbild, Abwehiferm^nte, Antitrypsin, Horirone und vegetatives Nerven¬ 
system) mit besonderer Berücksichtigung der im serologischen Laboratorium der Staats* 
fcmnkenanstalt Friedrichsberg erhobenen Befunde und zieht die Schlußfolgerungen in 
bezug auf Diagnostik, Prognostik und Pathogenese. (Erscheint ausführlich a. a. O.) 

Eigenbericht. 

Aussprache zu den Berichten und Vorträgen über endogene Verblödungen. 

Herr Runge begrüßt die Bestrebungen Kleists, die große Gruppe der Dementia 
praecox, die noch größere der Schizophrenie in kleinere Gruppen zu zerlegen. Es bestand 
bisher vielfach eine Neigung, in zweifelhaften Fällen eine Dementia praecox anzimehmen. 
BesDnders bei den reaktiven Situationspsychosen wird nicht selten eine Dementia praecox 
diagnostiziert. Unter 159 Soldaten mit derartigen reaktiven psychotischen Zuständen, die 
der Kieler Klinik während des Krieges zugeführt wurden, war im Lazarett in 15% fälsch¬ 
licherweise Dementia praecox angenommen, unter 24 Imbezillen mit psychogenen Stö¬ 
rungen 9 mal. R findet, daß vielfach zu wenig nach psychogenen Entstehungsmomenten 
in derartigen Fällen geforscht wird. Die Diagnose ist auch bei Soldaten vielfach dadurch 
erschwert, daß die reaktiven psychotischen Zustände nach Überführung ins Lazarett gar 
nicht oder langsamer abklingen als derartige Zustände bei Zivilkranken, speziell Zivil- 
haftlingen nach Überführung in die Anstalt oder bei Soldaten nach Überführung in die 
Klinik. Aus dem Zustandsbild allein ist nicht selten eine Differentialdiagnose nicht zu 
'teilen. R. fragt, ob Kleist in dieser Hinsicht bei seinen Untersuchungen bestimmte, für 
die Differentialdiagnose wichtige Momente hat feststeilen können. Hervorzuheben wäre 
die außerordentliche Abhängigkeit der reaktiven psychotischen Zustände von äußeren 
Momenten, von der Situation und Umgebung, die zwar bei Dementia praecox nicht ganz 
>hlt, aber doch seltener und weniger ausgesprochen ist. In ganz vereinzelten Fällen, bei 
denen eine Situatiorspsychose sehr wahrscheinlich ist, die Möglichkeit einer Dementia 
praecox aber noch vorliegt, bringen therapeutische Maßnahmen, besonders Faradisieren 
durch promptes Weichen der psychotischen Störungen eine Bestätigung der Diagnose 
Situation^psychose. Alle diese Unterscheidungsmerkmale haben aber nur bedingten Wert. 
Die Warnungen vor Anwendung des Abderhalden sehen Verfahrens zur Entscheidung in 
forensischen Fällen waren berechtigt. R. verweist auf einen kürzlich von anderer Seite aus 
Württemberg veröffentlichten Fall und auf einen selbst begutachteten, in denen hauptsäch¬ 
lich auf Grund des Abderhaldenschen Verfahrens eine Dementia praecox angenommen 
wurde und 2 mal Exkulpierung erfolgte, während es sich um zurechnungsfähige Psycho¬ 
pathen handelte. 

Herr Rittershaus: Mißerfolge dürfen uns nicht abschrecken. Bei vielen Ent¬ 
deckungen haben oft noch unentdeckte Fehlerquellen das ganze Resultat scheinbar in 
Frage gestellt. Negativer Ausfall der Abderhaldenschen Methode bei Dementia praecox 
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beweist nichts, wir müßten viel mehr Organe untersuchen, Thymus, Nebenniere, Hypo¬ 
physe usw.; vielleicht würde dann der Prozentsatz der negativen Fälle sich sehr vermindern. 
Positiver Ausfall bei nicht Praecoxkranken ist auch noch nicht geklärt, möglicherweise 
handelt es sich um scheinbare Ähnlichkeiten im Ausfälle der Reaktion. Andererseits müssen 
wir, wie Ewald bereits begonnen, nur noch viel systematischer Serumuntersuchungen 
machen, ob ein Zusammenhang des positiven Ausfalls der Reaktion mit der Menstruation 
etwa nachweisbar ist, und ob sich vielleicht auch bei Männern eine gewisse Periodizität 
t.urch den Ausfall der Reaktion nachweisen läßt, ohne daß man dabei die Svobodaschen 
Theorien als richtig zu unterstellen brauchte. Die ganze Frage ist noch nicht spruchreif, 
namentlich in forensischer Hinsicht, aber die Widersprüche beweisen nicht die Unbrauchbar¬ 
keit der Methode, sondern können nur zu weiteren Untersuchungen anspomen. 

Herr Curschmann betont die Bedenken bezüglich der Bewertung der Blutunter 
8uchung in der Psychiatrie, wie Herr Kafka sie darstellte. Er erinnert an die durch 
Höslin u. a. festgestellte nicht spezifische Natur der Lymphozytose, die sich bei vielen 
Neuropathien und Psychopathien findet. Alsdann weist C. auf die von Reiss und Ham¬ 
burger gefundene Erregungsleukozytose hin, die in der Psychiatrie besonders Berück¬ 
sichtigung verdient, und die von Kjär-Petersen beschriebene normale Leukozytosenkurve 
im Laufe des Tages bei Frauen zwischen 5000 und 20000, die die diagnostische Bedeutung 
der Leukozytose sehr erschwert. Bezüglich der Erythrozytose ist die Reihe der Fehler¬ 
quellen und deshalb die Unwesentlichkeit geringer Schwankungen nach oben und unten zu 
bedenken. Was die von Herrn Kafka angeführten pharmakologischen Methoden zur Fest¬ 
stellung von Vagotonie und Sympathikotcnie anbelangt, so gibt C. zu bedenken, daß bei 
allem heuristischem Wert dieser Methoden die innere Medizin dazu gekommen ist, die 
Spezifität dieser Methoden und der anderen Stigmata dieser Konstitutionen sehr vor¬ 
sichtig zu betrachten. Häufiger als reine Vago- oder Sympathikotonien sind „Hetero- 
toniker“. Eigenbericht. 

Herr Bischoff betont, daß das Abderhaldensche Verfahren noch weiterer Durch¬ 
forschung bedürfe, ehe praktische Schlüsse für die Psychiatrie daraus gezogen werden 
könnten. 

Herr Vorkastner fragt Herrn Kleist, ob er die systematische Paraphrenie Kraepe- 
lins mit seiner progressiven Halluzinose oder einer anderen Gruppe seiner Tabelle für 
identisch hält. 

Herr Kleist (Schlußwort): Zu den Bemerkungen von Herrn Runge bestätigt Vortr., 
daß auch ihm die Unterscheidung zwischen Hebephrenie und Katatonie auf der einen, 
Psychopathien und psychogenen Psychosen auf der anderen Seite oft große Schwierigkeiten 
bereitet hat. Für psychogene Erkrankung sprechen die Entstehung im Anschluß an ge¬ 
mütserregende Erlebnisse, die Wiederherstellung nach Verbringung ins Lazarett oder bei 
bevorstehender oder nach erfolgter Entlassung, die Abhängigkeit der Krankheitserschei¬ 
nungen von Erlebnissen, Wünschen und Befürchtungen (Elektivität der Symptome) und 
die häufigen hysterischen Zeichen. Sorgsame, länger dauernde Beobachtung der Persönlich¬ 
keit nach allen Richtungen (bei der Arbeit und Unterhaltung mit Kranken und Wärtern, 
wobei oft Dinge, die die Kranken dem Arzt verbergen, verraten wurden) führten schließ¬ 
lich immer zur Klärung der Diagnose. K. warnt davor, in diagnostisch unsicheren Fällen 
das Kaufmann verfahren zur Klärung zu benutzen. Aktive Behandlung darf nur bei 
sicheren funktionellen Erkrankungen angewandt werden. Auf die Frage des Herrn Vor¬ 
kastner erwidert Vortr., daß die Paraphrenia systematica Kraepelins mit keiner der 
vom Vortr. aufgestellten Krankheitsgruppen genau übereinstimmt. Besonders ist di# 
Paraphrenia systematica von der progressiven Halluzinose durch das frühzeitige Auftreten 
und die Massenhaftigkeit der Sinnestäuschungen bei letzterer geschieden. Am meisten 
Verwandtschaft besteht wohl zwischen der progressiven Eigenbeziehungspsychose und der 
systematisierenden Paraphrenie. Doch hält Vortr. es nicht für möglich, diese Fälle von 
Kraepelins Paranoia zu trennen. ' Eigenbericht. 

(Schluß folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Elektrische Heizungen 
am freigelegten menschlichen Nerven. 1 

Von Ernst Unger, Berlin. 

Die Beizung gesunder und verletzter Nerven mit dem elektrischen Strom 
wahrend der Operation in Lokalanästhesie hat unsere Kenntnisse über den Auf¬ 
bau wie über die Funktionen der Nerven wesentlich gefördert. Verständige 
Kranke, die sich in lokaler Betäubung operieren lassen, geben uns, während 
wir den motorischen Effekt direkt beobachten können, Auskunft, welcheWirkung 
sie selbst während der elektrischen Beizung spüren. Lewandowsky berichtete 
bereits über das „Gefühl des Kribbelns, als wenn eine Nadel piekt“, auch über 
„die Empfindung von Wärme“. Er meint, es sei wünschenswert, zu wissen, 
„ob eine Druckempfindung irgendwelcher Art auszulösen ist“. Simons prüfte 
den freigelegten Nerven mit mechanischen Beizen, kalter und warmer Kochsalz¬ 
lösung, faradisch unipolar und berichtete über das „Gefühl des Brennens“ und 
„Druck in den Fingern“. Kälteempfindung konnte er nicht erzeugen. Nun ist. 
wohl folgende Überlegung richtig: Die Vorgänge, die sich am lebenden Menschen 
an gesimden Nerven abspielen, sind wesentlich ausgiebigei, komplizierter, als 
wenn lediglich bei dem Nerven, sei er freigelegt oder nicht, ein faradischer oder 
galvanischer Strom wirkt. Das, was der Strom bewirkt, ist nur eine Teil¬ 
erscheinung dessen, was am lebenden Nerven im tätigen Organismus sich ab¬ 
spielt, der seine Impulse vom lebenden Zentralorgan erhält: die Wirkung des 
zentralen Organs ist eben tausendfach mannigfaltiger als der elektrische Strom 
uns sichtbar oder fühlbar zeigt. 

Unsere Beobachtungen bei Operationen beschränken sich bisher fast stets 
darauf, festzustellen, welche Muskeln bewegt werden und in welchem Körper - 


1 Nach einem Vortrag in der Berliner Gesellschaft für Psychiatric und Nerven¬ 
krankheiten. 
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teil der Kranke irgend etwas verspürt. Darüber hinaus ist bisher nur wenig 
beobachtet worden. Bei meinen Operationen in Lokalanästhesie, gemeinsam mit 
den Herren Bielschowsky, Cassirer, Haake, Lcw’andowsky, Löwenberg, 
konnte ich eine Beihe einzelner Beobachtungen anstellen, über die ich kurz 
berichten will. 

Nehmen wir den faradischen Strom, so ist zunächst kein Unterschied fest¬ 
zustellen, ob wir ihn unipolar oder bipolar wirken lassen. Unter bipolarer Beizung 
ist diejenige zu verstehen, bei der beide Pole dem Nerven selbst anliegen. Bei 
unipolarer Beizung liegt nur eine Elektrode am Nerven, die andere irgendwo am 
Körper. Ein großer Unterschied ist, ob bei bipolarer Beizung die beiden Nadel¬ 
spitzen quer oder längs zur Längsachse des Nerven stehen. Der gleiche Strom wird 
z. B. bei querer Stellung nur wenig empfunden, während er bei Längsstellung 
schon stärker wirkt; genau wie im Tierversuch. Diese und andere physiologische 
Notizen verdanke ich den Herren Gildemeister und Kohlrausch vom Physio¬ 
logischen Institut. Beim faradischen Strom spürt der Kranke ein Kribbeln, Stechen, 
Picken, wie allgemein bekannt. Dabei lassen sich die einzelnen Bündel recht weit¬ 
gehend differenzieren; z. B. (Fall Gü., Beobachtung mit Cassirer): Verletzung 
des Ischiadicus in der Mitte des Oberschenkels; der Peroneus hat eine derbe Narbe, 
ist motorisch nicht erregbar. Mit Bezug auf die Sensibilität läßt sich feststellen, 
daß im allgemeinen die lateralen Anteile des Nerven sensibel sind; dorso-medial- 
wärts liegen die motorischen Anteile nicht erregbar. Bei Beizung der ventro-lateralen 
Fläche: Schmerzempfindung im Gebiet des Peroneus communis, mehr rein lateral 
und dorao-lateral zeigt sich Sensibilität im Gebiet des Peroneus profundus und 
superficialis. Dabei gelingt es, zweifellos eine Differenzierung zu erzielen in bezug 
auf den Peroneus profundus-Schmerz zwischen der ersten und zweiten Zehe. 

Benutzen wir den galvanischen Strom, so sind gewisse Vorsichtsmaßregeln 
zu beobachten: da, wo Elektrode und Flüssigkeit Zusammenkommen, entsteht 
eine Elektrolyse. Wir sehen am Nerven einen feinen weißen Streifen, eine Art 
Ätzung entstehen, sehen auch die Bildung feinster Bläschen. Um Schädigungen 
des Nerven zu verhüten, legen wir ein feines, feuchtes Gelatineblättchen auf die 
Reizstelle; dann entwickelt sich die Elektrolyse auf dem Blättchen und nicht auf 
dem Nerven. Noch einfacher ist das Auflegen eines Faszienstreifens, der nach längerer 
galvanischer Wirkung wie angebrannt aussieht. Der galvanische Strom wirkt 
anders wie der faradische: z. B. an einen zentralen Medianusstumpf gebracht, er¬ 
zeugt er Hitzegefühl in der Handfläche, mit stärkerem Strom sich steigernd, ohne 
daß der Kranke angeben konnte, welcher Hitzegrad etwa erreicht sei. Bei galva¬ 
nischer Reizung eines narbig veränderten Ischiadicus gab der Kranke sofort ein 
Gefühl von Wärme im Fußrücken an ohne nähere Angabe. — Ulnaris im unteren 
Drittel des Vorderarms mit 5 M.-A.: Hitzegefühl, bei stärkerem Strom stärker 
werdend. Stromwendung gibt einen Schlag, ohne daß das Hitzgefühl sich ändert. 
Abechwächung des Stromes wird nicht besonders empfunden (Fall Lau.). Wir 
■ehen also, daß der Kranke andere Empfindungen beim Durchgang des galvanischen 
ils faradischen Stromes hat. (Es sei hier nur daran erinnert, daß Krause bei 
Beizung eines Himzentrums mit galvanischem Strom einen heftigen Krampfanfall 
erzeugte, während an derselben Stelle der faradische Strom keine Wirkung 
ausübte.) 

Oder (Lippe): Am Medianus in der Mitte des Oberarms ergibt galvanische 
Beizung an der radialen Kante sofort warmes Gefühl und Zucken im Daumen. 
Auf der Beugeseite: Wärmegefühl im Oberarm, verbunden mit Kribbeln im ersten 
Ihs dritten Finger. Ulnare Kante: Wärmegefühl in der Hand. 

6 ' 
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Wenn ein Nerv durch trennt, ist, so kann durch Beizung seines zentralen 
Stumpfes eine Zuckung in Muskelgruppen, die sonst von ihm versorgt werden, 
hervorgerufen werden. Diese Erscheinung ist bekannt und wird durch rückläufige 
Ströme erklärt, ähnlich dem Zweizipfelversuch Kühnes: Sartorius-Versuch. 
Weniger bekannt ist folgendes (Gro.): In der Mitte des Oberarms werden die Enden 
eines durchtrennten Bad alis weithin isoliert. Elektrische Beizung und Durch¬ 
stechung mit der Nadel am zentralen Ende erzeugt keine Wirkung, dagegen äußert 
der Eiranke lebhaften Schmerz bei Beizung und Durchstechung des distalen Endes. 
Hier muß also die sensible Leitung einen rückläufigen Weg einschlsgcn. 

Ln Gib et des Plexus brachialis, über den ich nach 40 ausgeführten Opera¬ 
tionen mit Herrn Cassirer berichten werde, konnten am Austritt der Wurzeln aus 
der Wirbelsäule Erfahrungen über die Sensibilität gemacht werden. Ferner konnte 
in zwei Fällen (Gor. und Kcr.) sowohl durch die faradiBche Beizung (motorische 
Wirkung) wie galvanische Beizung (H.tzegefühl) genau festgestellt werden: Die 
laterale Kante der Medianusgabel dient hauptsächlich der Leitung für 1. und 
2. F nger, der mediale Gabelast für 3. bis 6. F.nger. Daa Htzegefühl wurde bei gal¬ 
vanischer Beizung der Gabeläste nur in den F.ngern vom Elrankcn angegeben, wäh¬ 
rend- Beizung im Stamme am Oberarm Wärmegefühl in der Handfläche erzeugte. 

Ich g'ng nun noch enen Schritt weiter und ließ den faradischen und galva- 
n sehen S rom gleichzeitig wirken (faradisch un polar, galvanisch bipolar) am frei¬ 
gelegten Ischiadicus in der Mitte des Oberschenkels. Der Kranke gibt an: „Da 
drückt ja einer auf das Knie“; nebenbei empfand er „elektrische Schläge“. Letzteres 
abar nicht wesentlich anders als bei stärkerem faradischem Strom allein; 
oder: Ulnaris im unteren Drittel des Vorderarms (Fall Lan.): „Ab wenn 
auf das Grundglied und das Grundgelenk des 6. F.ngers gedrückt wird“. Nur 
einmal gab ein Kranker (Dum) schon beim galvanischen Strom allein (Beizung 
eines feinen Nebanastes des Badialis dicht über dem Ellenbogengelenk) an: „Ab 
wenn auf die Mtte des Vorderarmes gedrückt wird“. Also durch die gleichzeitige 
Wirkung von faradischem und galvanischem Strom entstand das Druckgefühl. 
Dabei mußte ich vorläufig auf jede feinere Abstufung des Stromes verzichten. 

Lsidl ch gut gelang zusammen mit Herrn Dr. Kohlrausch folgende Beob¬ 
achtung (Fall Dom.): Peroneuslähmung, in der Kniekehle Schwarten und Neurom. 
Farad sch und galvanisch gereizt, mit aufgelegtem Fett zum Schutze, ergibt, zu¬ 
nächst faradisch. Kribbeln längs des Schienbeins; gleichzeitig galvanisch: das 
Kr bbeln wird stärker. Die eine Elektrode des Gleichstromes liegt neben der des 
Wechselstromes. Umwechseln der Elektrode, das Kribbeln wird schwächer. Ver¬ 
stärkung des Gle chstroms, starkes Brennen oberhalb des Knöchels, Abschwächen 
des Gleichstromes: „Als wenn ein Zentner draufliegt“und erhebliches Brennen „ab 
wenn heißes Wasser drüberläuft“. 

Nebenbei sei bemerkt: Es ist bekannt, daß bei Injektionen von Kochsalz oder 
Novocain in den Ischiadicus wegen Ischias die Kranken, wenn man wirklich in 
den Nerven hineintrifft (man injiziert meist daneben), sofort ein erhebliches Hitze¬ 
gefühl im ganzen Fuß spüren. Von Kältegefühl wurde niemals gesprochen. Nun 
ist es mir bis zu einem gewissen Grade gelungen, auch ein Kältegefühl zu erzeugen: 
Neurom im Ulnaris in der Mitte des Oberarms (Schw.), galvanische Reizung des 
Ulnaris, zentralwärts vom Neurom an der medialen Kante: „Heißes Gefühl von 
etwa 50°“. Der Strom wird abgeschwächt: „Die Hitze nimmt ab“. Weiter langsam 
mit der Stromstärke heruntergehend: „Gefühl, als wenn etwas kalt auf den Vorder¬ 
arm tropft“. In diesem Moment Umschalten des Stromes: „Zuckendes Gefühl, 
es wird wärmer“. — Genauer noch war folgende Beobachtung (Geh.): Narbe im 
Ulnaris an der Ellbeuge, galvanische Reizung: „Der 5. Finger wird warm“. Der 
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Strom wird verstärkt: „es wird heißer**. Der Strom wird abgeschwächt: „die 
Hand wird kälter“. ' 

Bsver. 25. April 1918 verwundet. Glatter Durchschuß durch den linken Ell¬ 
bogen. 21. September 1918. Herr Cassirer: Es handelt sich um eine Verletzung 
dea N. ulnaris, Lähmung der vom Nerven versorgten Muskeln, Sensib'litätestörurgen 
xemlich weit über die Mtte des Handrückens herüberreichend. Komplette Ent¬ 
artungsreaktion im Ulnaris. Großes Neurern. 

25. September 1918. Operat on in Lokalanästhesie (beobachtet mit Herrn 
Oppenheim). Haselnußgroßes Neurom des Ulnaris in der Ellbeuge. Bei lara- 
discher Reizung des zentralen Te les kommt es zu einer max malen 'Beugung des 
4. und 5. P.ngers im ersten Interphalang«algelenk, während die Beugung der End¬ 
phalangen zweifelhaft ist, außerdem Opposition des Daumens. Anlegen der 
Elektrode an der lateralen Kante erzeugt nichts; an der ulnaren Kante erzeugt sie 
die genannte Wirkung. Alles proxmal der Naibe. Dagegen fühlt Pat. etwas Krib¬ 
beln auch distal der Naibe. Die motorischen Reizw.ikungen können also mit 
Sicherheit nur auf den Medianus bezogen werden, wobei es allerdings auffallend 
ist, daß sich der Effekt ganz vorübergehend auf den 4. und 5. Fnger erstreckt, 
wodurch eine ulnare Reizwirkung wahrscheinlich gemacht wird. Galvanisch kein 
wesentlicher Unterschied zwischen paralleler und rechtwinkliger Aufsetzung der 
Elektrode. Warmes Gefiel, verstäikt durch Verstärkung des galvanischen Stremes 
bis zu intensiver Htze. Kühleiwerden bei Abschwächung; kein direktes Kälte¬ 
gefühl. Faradisch -{-galvanisch: „als wenn einer auf den Puls drückt**. Exstir¬ 
pation des Ncuroms 2 cm lang. Bei Reizung des Querschnittes des prox malen 
Stumpfes kommt es auch zuieiner Beugung deB 4. und 5. F.ngers im enc’phalan- 
gealen Gelenk, woraus also hervorgeht, daß es sich nicht um eine direkte Ulnaris- 
wirkung handelt. 

ln diesen Fällen konnte also das Gefühl des Kälterwerdens erzeugt werden 
am Ulnaris in Höhe des Oberaims und in Höhe des Ellbogens, dagegen nicht in 
einem dritten Falle am Ulnaris im unteren Drittel des Vorderarms. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Faradiscfcer Strom erzeugt nur Kribbeln 
und Zucken; galvanischer Strom sich verstärkend Hitzegefühl, abichwäckend 
Kältegefühl, letzteres aber nur dadurch, daß das Hitzegefühl nachläßt, nicht 
etwa daß wir direkt ein Kältegefühl erzeugt haben; faradiseker und galvanischer 
Strom gleichzeitig angewandt erzeugt Druckgefühl — Beobachtungen, die selbst¬ 
verständlich der Nachuntersuchung bedürfen. 

Für die Zukunft müssen wir uns die Erfahrungen der Physiologen zunutze 
machen, um weitere Fortschritte zu erzielen: Wird ein galvanischer Strom durch 
dm Nerven geleitet, so entsteht in der nächsten Umgebung der Kathode eine 
Zone, die sehr stark empfindlich ist, wenn eine faradische Elektrode an dieser 
Stelle hinzugefügt wird. Rings um die Anode dagegen ist eine Zone von sehr 
^ringer Empfindlichkeit. Das konnte ich mehrfach auch am Menschen be¬ 
tätigen. Ich ließ bei gleicher Stromstärke einen galvanischen Strom bipolar 
wirken und ging mit der faradischen Elektrode auf dem Nerven langsam ent¬ 
lang zur Anode, an dieser vorbei zur Kathode. Die Wirkung wurde dann in der 
Nähe der Kathode wesentlich größer. v 

Weiterhin konnte ich einmal am freigelegten Medianus folgendes beobachten: 
Der Median us endete mit einem Neurom in der Mitte des Oberaims. Das Neurom 
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wird an dem intakten Coracobrachialis mit zwei Nähten befestigt; faradisch ge* 
reizt, erfolgt, wie vorauszusehen, keine Zuckung. Das Neurom wird abgetragen 
bis makroskopisch sichtbar Nei^venbündel auf dem Querschnitt vorhanden sind, 
dieser Querschnitt wird mit dem Coracobrachialis vernäht, erzeugt bei schwacher 
faradischer Beizung keine Zuckung, bei stärkerer: Zuckung im Coracobrachialis. 
Ich lasse es unentschieden, ob eine rückläufige Erregung stattgefunden hat oder 
ob der Medianus lediglich als physikalisches Leitungskabel funktionierte. Solange 
das narbig abgeschlossene Neurom als Hindernis davor lag, ging der Strom nicht 
in genügender Stärke hindurch; erst die frei endenden Fasern leiteten den Strom. 
Ist letzteres richtig, so hätten wir die Möglichkeit, auch am narkotisierten Men¬ 
schen festzustellen, ob wir leitungsfähige Nervenbündel auf dem Querschnitt, 
erreicht haben. 1 

Es sei noch einiges mitgeteilt über die physiologische Leitungsfähigkeit der 
Nerv.n, wenn Flüssigkeiten in die Nervenbündel selbst injiziert werden. Auch 
hier muß daran erinnert werden, daß die Physiologen sich ausgiebig mit diesem 
Problem beschäftigt haben. Aus unseren Beobachtungen am Menschen erwähne 
ich (Trep.): Ein Ischiadicus ist trotz erheblicher Narben für den Reiz durch den 
faradischen Strom durchgängig; wird physiologische Kochsalzlösung injiziert, bleibt 
der Nerv durchgängig und ist auch an der Injektionsstelle selbst erregbar. Nach 
Injektion von 1% Novocain in physiologischer Lösung bleibt der Nerv durchgängig, 
läßt sich aber an der Injektionsstelle nicht reizen. 

(Strang): Ein Peroneus reagiert motorisch weder faradisch noch galvanisch. 
Bei galvanischer Durchströmung aber erzeugen bereits 3 M.-A. ein Hitzegefühl. 
An dieser Stelle werden 3 ccm Novocain injiziert. Das Hitzegefühl läßt sich jetzt 
erst mit 7 M.-A. erzeugen. Der Tibialis ist motorisch gut erregbar. Nach Injek¬ 
tion von 3 ccm Novocain ist er proximal motorisch von der Injektionsstelle nicht 
mehr erregbar, dagegen bei stärkerem Strom noch distal von der InjektionssteUe. 

(Sim.-S.): Narbe im Medianus in der Mitte des Vorderarms. Bei faradischer 
Beizung nur Kribbelgefühl; nach Injektion von Novocain (2 ccm einer x / f %igen 
Lösung) bemerkt der Kranke bei längerem Anlegen der faradischen Elektrode 
erst ein Wärmegefühl, das mit stärkerem Strom stärker wird. Hier wird also durch 
Novocaininjektion + faradischen Strom ein Wärmegefü 1 erzeugt. 

Wie mancherlei man an einem einzigen verstand gen Kranken in Lokal¬ 
anästhesie beobachten kann» dafür folgendes Beispiel: (Saw.) Teilweise Lähmung 
des Medianus am Ausgang der Achselhöhle. Verwundet am 13. Juni 1915 durch 
Infanteriegeschoß und Schrapnell. 

12. Mai 1916. Neurologische Untersuchung (Prof. Bielschowsky). 
Partielle Lähmung des N. mcdianus. Von den Medianusmuskeln sind betroffen: 
die Anteile des Flexor digit.,comm. superfic. ur.d profundus für den 2. und 
3. Finger; der Flexor poll. longus und die Daumenballenmuskulatur. Daumen- 
ballenmuskulatur atrophisch. In den gelähmten Muskeln partielle bzw. komplette 
'Entartungsreaktion. Sensibilitätsdefekt im Hautgebiet des N. medianus an Hand 
und Fingern mit typischer Begrenzungslinie. 

17. Mai 1916. Operation. In Lokalanästhesie mit l%iger Novocain-Supra- 
reninlösung an der Innenseite des r. Oberarmes Medianus freigelegt. In ihm findet; 
sich eine etwa 2cm lange kolbige Anschwellung. Reizung mit faradischern 
Strom. Bei Berührung in der oberen (Beuge-)Kante Empfindung am Daumen 
bis zum'Vorderarm. Bei Berühren der Knochenseite Empfindung am Handrücken ; 


1 Während der Drucklegung erschien Moszkowicz. Funktionsprüfung der Nerven - 
stumpfe. Münchener med. Wochensehr. 1918. S. 1178. 
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bei Berühren der Haatkante Gefühl in den Fingerspitzen der Finger II—IV. Injek¬ 
tion von 1 1 / J ccm Kochsalzlösung. Das Kribbelgefühl ist distal von der 
Injekt onsstelle nicht auslösbar, an ihr schwach, proximal deutlich auslösbar. 
Motorische Erregbarkeit an der Injektionsstelle und proximal von ihr deutlich 
erhalten, distal herabgesetzt. Injektion von 1 ccm l°/ 0 iger Novocainlösung: 
1 Minute darauf proximal Erregbarkeit genau erhalten; an der Injektionsstelle 
etwas herabgesetzt; distal von der Injektionsstelle herabgesetzt, aber noch deut¬ 
lich vorhanden. Sensibilität an der Injektirnsstelle, wie distal von ihr er¬ 
loschen. Nach der Injektion mit feinem Skalpell Auffaserung des Neuroms. 
Danach Einführung der Elektrode in die aufgefaserte Masse. Deutliche Beugung 
der Grundglieder von Daumen und II—V. Der Daumen kann auch im Endglied 
bei Berührung an der ulnaren Kante des Nerven gebeugt werden. Bei Berührung 
der oberen Kante entsteht Pronation. Bei all diesen Untersuchungen kein Hitze¬ 
gefühl in der Haut. 

Ich füge ferner eine Beobachtung an, die zur Beurteilung der Lehre Stoffels 
wichtig ist. (Muno): Verwundung am Oberarm im Oktober 1916 mit Badialislähmung. 
Bei einer Operation wegen Eiterung im Mai 1917 wird ein Defekt von 6 cm im 
Badialis festgestellt und imverändert gelassen. September 1917 Untersuchung 
durch Herrn Cassirer: Badialislähmung mit Sensibilitätsstörung noch vollständig; 
der Badialis ist weder direkt noch indirekt erregbar. Operation: Der Badialis 
wird freigelegt, der Defekt ist spontan überbrückt. Faradische Beizung ergibt: 
Streckung der Hand, weniger der Finger. Der Kranke fühlt auch distal von der 
früher zerstörten Stelle Schmerzen im Daumen biB ans Ellbogengelenk und lokali¬ 
siert richtig die durch den Strom bewirkten Bewegungen. Der Defekt hat sich 
also auf einer Strecke von 6 cm ausgeglichen, ohne daß ein Aneinanderfügen der 
einzelnen Bündel stattgefunden hat. (Vgl. Bielschowsky und Unger: über 
Nervenregeneration.) Ferner ist wichtig: es fehlte durch die Haut noch jede Erreg¬ 
barkeit des Nerven, während er freigelegt prompt reagierte. 

Zur Deckung größerer Nervendefekte wird bisweilen an dem distalen Teil 
«in Lappen abgespalten und rückwärts umgeschlagen; ich konnte da zweimal bei 
späteren Nachoperationen feststellen, daß der distale Nervenabschnitt graurötlich, 
geschrumpft, kurzum so degeneriert aussah, wie ich dies kaum je beobachtet habe. 
Danach ist diese Art der Plastik zu verwerfen. 

Die Beobachtung, daß durch Injektionen von Flüssigkeiten in dem frei¬ 
gelegten Nerven selbst ein Hitzegefühl erzeugt wird, möchte ich auf Grund 
meiner Beobachtungen als gesichert hinstellen für Medianus, Ulnaris* Tibialis 
and Peroneus, ganz gleich, ob Kochsalz oder Novocain injiziert wird. • 

Am rein motorischen Nerven — Fazialis — verspürt der Kranke nichts, 
leem l%iges Novocain, in den Fazialis dicht vor seinem Eintritt in die 
Ohrspeicheldrüse injiziert, löst eine totale Fazialislähmung, fast, 1 Stunde an¬ 
haltend, aus; diese Lähmung geht restlos zurück. 

Auf Veranlassung von Herrn Cassirer haben wir auch versucht, auf die Vaso¬ 
motoren bei Beizungen zu achten. Da konnte ich mit Herrn Löwenberg folgendes 
beobachten: 

fHaedicke) 23. Juli 1918. Beim Austritt aus dem Becken war der Ischiadicus 
verletzt. Der tibiale Anteil reagiert, der peroneale motorisch nicht. Hier fanden 
sich Narben und Schwarten. Es wurde gereizt: distal der Narbe faradisch bipolar, 
galvanisch unipolar gleichzeitig, und zwar faradisch so stark, bis der Kranke ein 
deutliches Kribbeln verspürte, während auch der galvanische Strom langsam ver- 
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stärkt wurde. Nicht der geringste motorische Effekt, also schwere Schädigung 
der motorischen Bahnen. Plötzlich beobachten wir das Auftreten von Schweift 
tropfen am lateralen Fußrand und Fußröcken. Genaue Angaben über Hitze und 
über Kältegefühle konnte der Kranke nicht geben. Es ist anzunehmen, daß infolge 
der Verletzung die motorischen Fasern völlig zugrunde gegargrn waren, die sen¬ 
siblen ebenfalls schwer geschädigt; nur die sekretorischen konnten durch recht 
starke Ströme noch bis zur Wirkung gereizt werden. Das bedeutet wohl, die sekre¬ 
torischen Bahnen reagieren erst bei ganz starken Stiemen, und wir können sonst 
vasomotorische Effekte nicht beobachten, weil die dazu notwendigen Ströme die 
heftigsten motorischen Zuckungen auslösen (wir schwitzen nur, wenn wir stark 
arbeiten). 

Nebenbei sei bemerkt, daß man bei starken Strömen die Elektrode nicht ein¬ 
fach vom Nerven abheben darf, weil sonst der Kranke einen heftigen Schlag be¬ 
kommen kann, sondern man muß erst den Strom abschwächen. Ferner muß man 
beachten, daß häufig sehr lange Nachempfindungen bestehen bleiben. An 
manchen Stellen legt man ganz kurz die Elektrode an; der Patient berichtet irgendein 
Gefühl, die Elektrode wird,entfemt und trotzdem besteht das Gefühl bis zu 4 Minuten 
nach Entfernung der Elektrode; werden diese Nachempfindungen nicht beachtet, 
so kann man zu argen Trugschlüssen kommen. 

\ Noch in weiterer Beziehung bietet die Lokalanästhesie für die Technik der 
Operation Vorteile. Wird z. B. ein Teil des Ischiadicus durch ein Neurom ein¬ 
genommen, so ziehen die meisten Chirurgen die Exstirpation des Neuroms mit 
folgender Naht der Neurolyse vor. Aber weit auseinander gehen die Entscheidungen, 
wie weit man — besonders proximalwärts — mit der Exzis'on gehen soll. Cassirer 
sagt mit Recht: „Es ist oft gar nicht möglich, durch Inspektion und Gefühl fest¬ 
zustellen, wo die Narbe aufhört und das gesunde Gewebe beginnt". Foerster gibt 
an, daß eB genügt, wenn zunächst eine mehr oder weniger homogene gallertige 
Schnittfläche ertcheii t, aus welcher nach kurzer Zeit sozusagen die einzelnen 
Bündel herausquellen und sich markieren. Foerster hebt wie mehrere andere 
hervor, daß man möglichst mit der Abtragung geizen soll, um nicht leitungsfähige 
Bahnen zu zerstören und den Nerven zu verkürzen. Operiert man in Lokal¬ 
anästhesie, 60 läßt Bich meist folgendes zeigen: peripherwärts von dem Neurom 
löst der elektrische Strom keine Empfindung aus, auch nicht im Gebiet der 
harten Narbe. Je weiter proximalwärts die Elektrode fortschreitet, um so deut¬ 
licher gibt der Patient Ge fühlscmpf indun gen an. Man exzidiert zunächst in dem 
sicher kranken, nicht empfindenden Teil, legt Querschnitt für Querschnitt weiter 
an, bis die Elektrode auf Fasern trifft, die eine ausgiebig sensible Reizung auslösen. 

Nun ist wohl möglich, daß man in dem herausgeschnittenen Stück schon gute 
Fibrillen findet. Bielscho^sky und Spielmeyer weisen nachdrücklich darauf 
hin, daß nach dem mikroskopischen Befund sicher auch ohne Operation sich eine 
Verbindung bisweilen wieder hergestellt hätte. Ich vertraue da mehr dem makros¬ 
kopischen Befund; wo das Messer in der Narbe knirscht oder die Nadel bricht, da 
ist es besser, zu exzidieren, als auf spontane Restitution zu warten. 

Was hier berichtet ist, sind Einzelerscheinungen; durchaus nicht bei jedem 
Kranken lassen sich nähere Aufschlüsse erzielen. Die Unter.- uchut g muß mit größter 
Ruhe durchgeführt werden, ohne dem Kranken, der dabei raucht oder sieh unter¬ 
hält, Schmerzen zu bereiten. Eine Schädigung haben wir niemals beobachtet. 
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2. Gibt es eine psychopathische Höherwertigkeit? 

Von Privatdozent Dr. W. Morgenth&ler, Bern-Waldau. 

Unter diesem Titel tat Hermann Oppenheim vor einiger Zeit einen an¬ 
regenden Aufsatz veröffentlicht. 1 Es wäre wohl an der Zeit, wenn auf Grund 
des heutigen Standes der psychologischen und psychiatrischen Wissenschaft 
diese Frage von neuem diskutiert würde. Lombrosos Lehre von den Be¬ 
ziehungen zwischen Genie und Irrsinn und seine Behauptung von der epilep¬ 
toiden Grundlage des Genies sind mit Hecht widerlegt worden, ohne daß aber 
bis jetzt etwas Besseres an ihre Stelle getreten wäre. Viele neuere Autoren 
sind im Gegenteil vorsichtig geworden und konstatieren einfach das gleichzeitige 
Vorhandensein von Psychopathie oder Psychose und hohen Leistungen auf den 
verschiedensten Gebieten des seelischen Lebens, ohne sich genauer auf eine 
Untersuchung der ursächlichen Beziehungen einzulassen. 

Oppenheim untersucht nun im Gegenteil, „ob es im Gegensatz zur psycho¬ 
pathischen Minderwertigkeit auch eine Höherwertigkeit gibt, die ihre Wurzeln in 
der Psychopathie hat, oder ob Charaktere Vorkommen, bei denen Höherwertigkeit 
wie P-ychopathie aus derselben Quelle entspriigen“. Er brirgt zu diesem Zweck 
vier Fälle von Neuropathen urd P.-ychopathen, die durchweg geistig gut begabt 
rird, keine auffallenden Ungleichmäßigkeiten in der Eltwickluig der verschiedenen 
Fähigkeiten zeigen urd in ethischer Hinsicht über dem Durchschnitt stehen. In 
anderer Richtung stimmen die Fälle nicht miteinaider über« in. Fall I utd II 
zeigen eine starke Ausbildung des Gemütslebens; „darin wurzelt einerseits ihre 
höhere ethische Kraft, andrerseits ist diese Anlage die Quelle ihrer Gesundheits¬ 
störungen“. Der höhere ethische Wert der Gefühlsreaktionen bestehe darin, daß 
erstens die egozentrische Betonurg gegenüber der altruistischen ganz in den 
Hintergrund trete und zweitens an Stelle der raschen, stü) mischen, unsteten Reak¬ 
tionen eine tiefe und nachhaltige Beeinflussung urd Erngurg trete. Fall III 
zeigt eine starke Ausprägung des Rechtsgefühls und der altruistischen Gefühle, 
überhaupt eine ethische Hochwertigkeit. Nichts deute darauf bin, daß diese Vor- 
z^e durch Mangel anderer Art ausgeglichen würden. Fall IV ist weniger ein¬ 
deutig. Oppenheim kommt dann zum Schlupfe, daß es ihm, wie er hoffe, geglückt 
sei, „zu beweisen, daß es eine psychopathische Höherwertigkeit gibt, d. h. Iidividuen, 
die nach ihrer intellektuellen und besonders nach ihrer ethischen Anlage sich mehr 
oder weniger über den Durchschnitt erheben und bei denen diese Anlage aus der 
psychopathischen ihren Ursprurg herleitet“. Unter den Einwerdurgen, die sich 
der Autor selber macht, bemerkt er, wie es oft überaus schwierig sei, da, wo 
Hohes und Niedriges nebeneinander bestehe, ein zuverlässiges Werturteil abzugeben. 

Die folgenden Bemerkungen nach zum Teil schon früher gemachten Notizen 
möchten eine kleine Ergänzung zur erwähnten Arbeit bilden. 

Der Begriff der psychischen Höherwertigkeit kann sehr Ver¬ 
schiedenes bedeuten. Jedenfalls können wir ihn nicht als einfachen Gegensatz 
zur psychischen Minderwertigkeit (auch wenn dieser Begriff noch allgemein 
angewendet würde) auffassen. Denn während eine Herabsetzung der psychischen 

1 Dieses Centralblatt 1917. S. 771. 
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Gesamtfunktion eine Vereinfachung bedeutet, werden die Verhältnisse auf jeder 
nächsthöheren Stufe immer komplizierter, die einzelnen Funktionen und inner¬ 
halb derselben die einzelnen Teilfunktionen, differenzieren sich immer mehr, 
entfernen sich einerseits voneinander und wirken andererseits stärker auf¬ 
einander zurück. So können wir z. B. die herabgesetzte Intelligenz bis herauf 
zur Durchschnittsintelligenz psychologisch ziemlich exakt fassen und auch durch 
allgemein gültige Tests praktisch diagnostizieren, während cs unmöglich ist, für 
alle die verschiedenen Formen und Stufen der höheren Intelligenzen eine einheit¬ 
liche Definition aufzustellen, geschweige denn sie an allgemein gültigen Normen 
zu messen. 

Psychische Höherwertigkeit kann wohl nur an der höheren Leistungsfähig¬ 
keit erkannt werden. Eine Höherwertigkeit, die nur in der Gesinnung allem 
besteht, ist theoretisch wohl denkbar, kann aber gar nicht manifest werden. 
Dazu braucht es Taten, Beweise, zum mindesten einen die Mitmenschen über¬ 
zeugenden Ausdruck dieser Gesihnung. Diese Betätigung der Höherwertigkeit 
braucht allerdings nichts weniger als eine für die Allgemeinheit hochwertige zu 
sein, unter Umständen können solche Leistungen die Gesellschaft sogar schwer 
schädigen. 

Von psychischer Höherwertigkeit können verschiedene Arten unterschieden 
werden, von denen praktisch allerdings nicht alle als wirkliche Höherwertigkeiten 
in Betracht kommen: 

1. Die Höherwertigkeit auf intellektuellem Gebiet, d. h. eine einseitige 
übernormale Ausbildung der Intelligenz. In diese Gruppe wären nicht nur 
diejenigen Individuen zu zählen, die mit dieser Intelligenz für die Menschheit 
Großes leisten, sondern auch solche, die die Intelligenz an irgend eine nutzlose 
Schrulle, einen Spleen usw. verschwenden, ja auch die raffinierten Verbrecher, 
die ihre große Intelligenz zum Schaden der Menschheit anwenden. 

2. Die zweite Form wäre die Höherwertigkeit auf dem Gebiete der Triebe 
und Strebungen, der niederen Gefühle und des Wollens. Hier hätten wir die 
überdurchschnittliche Energie und Ausdauer wieder unabhängig davon, ob sie 
zum Nutzen oder zum Schaden der Menschheit angewendet wird. 

3. Drittens wäre zu unterscheiden die Höherwertigkeit auf dem Gebiet der 
höheren, sittlichen Gefühle. Als sittliche Gefühle kann man mit Ebbinghaus 
u. a. ganz allgemein zusammenfassen alle die Gefühle, für welche das Gute 
lustbetont oder das Schlechte unlustbetont ist. Das Gute aber ist das, was 
das Wohl der anderen Wesen fördert, das Schlechte, was dieses Wohl hindert. 
Jemand ist also sittlich um so höherstehend, je mehr seine Gefühle auf das 
Allgemeinwohl eingestellt sind. Aber auch hier braucht die Höherwertigkeit 
des Einzelindividuums absolut nicht immer einer auch für die Allgemeinheit 
hochwertigen Leistung zu entsprechen. Man kann sich ganz gut einen sittlich 
hochstehenden Anarchisten oder Sektierer vorstellen, der trotzdem von der 
Allgemeinheit —- mit Recht — als Schädling angesehen wird. Bei diesen Leuten 
sind wohl die hohen sittlichen Gefühle, dabei aber falsche Ziele vorhanden; 
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es sind Menschen,- die intellektuelle Defekte haben, sei es aus Mangel an Er¬ 
ziehung, sei es aus Mangel an natürlicher Intelligenz. Es kann ferner jemand 
hohe sittliche Gefühle haben und auch die wahren Ziele verstandesmäßig richtig 
erfassen und dennoch zu keiner höheren Leistung für die Allgemeinheit kommen, 
weil die Triebe, die Strebungen versagen, weil es an Energie und an Ausdauer 
fehlt. 

4. Die ideale und einzig wahre Höherwertigkeit ist wohl diejenige, bei der 
die einzelnen partiellen Höherwertigkeiten vereinigt sind, bei der die hohen 
sittlichen Gefühle begleitet sind vort hoher und gut ausgebildeter Intelligenz 
sowie großer Stärke und Ausdauer des Wollens. Diese ist wohl äußerst selten. 

Sicherlich gibt es nun Höherwertigkeiten, die ihre Wurzel in* der 
Psychopathie haben. Oppenheim hat es an Beispielen nachgewiesen. Auf 
eine Wurzel der Höherwertigkeit gewisser Psychopathen möchte ich hier aber 
noch hinweisen, nämlich auf das psychopathische Minderwertigkeits¬ 
gefühl. In den hierher gehörenden, sicher nicht besonders seltenen Fällen 
muß erstens einmal die Psychopathie ihrem Träger völlig bewußt sein. Der 
Psychopath muß wissen, daß er „schwer nervös“ ist, „nicht ist wie andere 
Leute“, „krankhaft veranlagt“, „etwas melancholisch“, „fast etwas geisteskrank“ 
»sw. ist. ' 

Dies genügt aber noch nicht; es gibt Psychopathen, denen ihre Anomalie 
wohl bewußt, aber ziemlich gleichgültig ist, und andere, die mit ihrem „Sparren“ 
sogar kokettieren. Zum Bewußtsein des Vorhandenseins der Psychopathie muß 
zweitens noch ein ausgesprochen negativer Gefühlston hinzukommen, das 
peinliche Gefühl, daß es sich dabei um einen Defekt handelt, das Gefühl, der 
Psychopath müsse sich seiner krankhaften Anlage schämen, das peinigende 
Gefühl, er sei deswegen weniger leistungsfähig als andere. 

Aber auch dieser negative Gefühlston genügt noch nicht, um eine Höher¬ 
wertigkeit hervorzurufen.' Es kann sich jemand seiner Psychopathie als eines 
Defektes völlig bewußt sein, dieses Bewußtsein kann ihn aufs peinlichste quälen, 
und dennoch ist das einzige Besultat davon ein tatenloses Jammern über seine 
Schwäche oder ein giftiger Neid auf andere. Damit eine Höherwertigkeit ent¬ 
steht, müssen das Wissen um die Psychopathie und ihre negative Gefühls- 
betonung noch in bestimmter Weise in Verbindung treten mit den Trieben, (Jon 
Strebungen, dem Wollen. Warum dieser Kontakt mit der Willenssphäre in 
einzelnen Fällen vorhanden ist und in anderen nicht, ist mir nicht ganz klar. 
Die Gründe sind wohl verschieden. Eine große Rolle spielt jedenfalls die 
Ählage, d. h. die Frage, ob es sich um eine von jeher tätige oder um eine mehr 
passiv veranlagte Natur handelt. Ferner kommt es auch auf die Stärke des 
Minderwertigkeitsgefühls und auf das Verhältnis dieser Stärke zur Stärke der 
Miensantriebe an. Ein zu starkes Minderwertigkeitsgefühl- stimuliert nicht, 
sondern lähmt; es lähmt wohl um so eher, je geringer die Willensenergie ist. 
Und drittens muß eine bestimmte Beziehung des Minderwertigkeitsgefühls zum 
Selbstbewnßtsein bestehen. Zum mindesten darf das Selbstbewußtsein nicht zu 
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stark herabgesetzt sein. 1 Es muß ein innerer Stolz, ein Sichaufbäumen gegen 
das Minderwertigkeitsgefühl vorhanden sein. Ich habe schon Fälle gesehen, die 
sich längere Zeit in tatenlosem Jammern über ihre eigene Nichtigkeit verzehrt 
hatten, die ernsthafte Selbstmordversuche gemacht hatten, denen auf keine 
Weise psychotherapeutisch beizukommen gewesen war und die dann auf Ereig¬ 
nisse hin, die ihnen äußerst peinlich waren, z. B. auf eine vermeintliche schwere 
Beleidigung hin, sich plötzlich aufgerafft haben und von da an Vorzügliches 
leisteten und noch leisten. Auch der Kriegsausbruch hat übrigens zur Genüge 
gezeigt, drß durch äußere Einflüsse die Verbindung der Minderwertigkeitsgefühle 
mit der Willensspbäre hergestellt werden kann; eine Reihe von Psychopathen, 
die vorher völlig leistungsunfähig waren, sind bei Kriegsbeginn normal oder 
sogar übernormal leistungsfähig geworden. 

In allen diesen Fällen ist also die Psychopathie die Quelle zur Höher¬ 
wertigkeit, weil sie ein Minderwertigkeitsgefühl erzeugt und dadurch die Tendenz 
zur Kompensation und Überkompensation wachruft in genau gleicher Weise, 
wie dies auch körperliche Defekte tun können. Demosthenes ist ein großer Redner 
geworden, nicht trotzdem, sondern eben weil er eine schwere Zunge gehabt hat. 

Ist nun aber psychopathische Höherwertigkeit als Folge eines Minderwertig¬ 
keitsgefühls der primären Höherwertigkeit des übernormalen Gesunden einfach 
gleichzusetzen? Doch wohl nicht. In den meisten Fällen beruht der Unter¬ 
schied in der Art, wie die Leistungen zustande kommen, in der Art des Schaffens. 
Beim Gesunden haben wir mehr ein ruhiges, gleichmäßiges, zielstrebiges Wollen, 
während beim Psychopathen vielmehr die Affekte im Vordergrund stehen, 
und zwar vor allem heftige Unlustgefühle, die wie Peitschenschläge wirken. 
Das Schaffen ist hier also weniger ein gleichmäßiges als ein periodisches: 
Zeiten fieberhafter Tätigkeit und angstvoller Hetze wechseln ab mit Zeiten der 
Ermattung. Später, mit zunehmender Übung, und wenn eine gewisse Abklärung 
oder auch nur eine größere Passivität eingetreten ist, kann sich oft auch beim 
Psychopathen die Periodizität bis zu einem gewissen Grade ausgleichen. 

1 Ich frage mich übrigens imme mehr, ob ein lebhaft geäußertes Minderwertigkeit^ 
gefühl nicht sehr oft gerade ein Zeichen eines erhöhten PersönlichkeitsbcwußUeins ist. 
Jedenfalls bin ich Leuten gegenüber, die bei jeder Gelegenheit Minderwertigleiügefühle 
äußern, vorsichtig geworden. Zu verschiedenen Malen habe ich neben dem Minderwertig¬ 
keitsgefühl bei irgendeiner Gelegenheit plötzlich ein recht kräftiges Selbstbewußtem durch¬ 
brechen sehen und gefunden, daß es sich dabei oft weniger um ein Fehlen der Kräfte 
als um besonders hochgesteckte Ziele und eine übermäßige Selbstkritik handelt. Hierher 
gehören auch eine Anzahl derjenigen Fälle, die sich herabsetzen, damit man ihnen wider¬ 
spricht. Anders zu beurteilen sind Leute mit besonders labilem Selbstbcwußteein, da» 
in einem Moment stark herabgesetzt und im anderen wieder recht groß sein kann, sowie 
Personen mit einem Selbstbewußtsein, das man ataktisch nennen kann, die auf äußere 
Reize leicht nach der einen oder anderen Seite üben Ziel hinausschießen. 
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8. Die Bärielsche Hirapunktion. 

Von 

Prof. Dr. Gebb, Dr. Weichbrodt, 

UuTeraitiUangenklmik Frankfurt a. M. Univeroit&tsirrenklimk Frankfurt a. 1L 

Um am Lebenden Untersuchungen am Gehirn anzustellen, gab Böriel im 
Jahre 1909 als neuen Weg die Augenhöhle für die Punktion des Gehirns an. 
Weitere Erfahrungen über diese Methode veröffentlichte der genannte Verfasser 
im Jahre 1913 im „Lyon mödicale“. Im Jahre 1914 erschien dann eine Ver¬ 
öffentlichung über das gleiche Thema in diesem Zentralblatt. 

Unabhängig von B6riel hat auf den gleichen Weg der Gehirnpunktion 
F.Sioli in der Allg. Zeitschrift für Psychiatrie, Bd. LXIX, hingewiesen, und 
zwar im Anschluß an einen Fall von Gehimverletzung im epileptischen Anfall. 
Bei der Sektion des Falles ergab sich, daß die Entfernung des Gehirns auf 
Widerstand stieß, und als Grund hierfür fand man ein an der Spitze des rechten 
Schläfenlappens aus dem Gehirn hervorragendes Holzstück, das ungefähr 
l 1 /* Jahre vor dem Tode des Kranken durch den inneren Augenwinkel und die 
Orbita in das Gehirn eingedrungen und abgebrochen war. F. Sioli schreibt 
dazu: „Der Fall zeigt, ein wie einfacher Weg durch die Augenhöhle zur Spitze 
des Temporallappens führt, der in diesem Falle durch ein grobes Instrument, 
«inen Federhalter, beschritten wurde.“ Diese Mitteilung F. Siolis war mit Ver¬ 
anlassung zur Nachprüfung der B6rieIschen Arbeit in diesem Zentralblatt vom 
Jatre 1914. 

Bei dem großen Interesse, das man gegenwärtig der Hirnpunktion zum 
Studium der luetischen Erkrankung des Zentralnervensystems entgegenbringt, 
entschlossen wir uns, die Angaben Böriels über Gehirnpunktion vom Auge 
aus an Paralytikern der Psychiatrischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
nachzuprüfen, und teilen im folgenden die Besultate, die wir an 30 einschlägigen 
Fällen gewonnen haben, mit. 

Die Vorschriften über die Punktion vom Auge aus, wie sie B6riel gibt, sind 
kurz folgende: Eingehen am oberen knöchernen Orbitalrard, etwa in der Mitte 
des oberen knöchernen Orbitalrandes mittels eines Troikars bis zum äußeren Bande 
der Pissura supraorbitalis. Sodann wird der Troikar an seinem Erde leicht nasen- 
»ärts gedrängt, um die Spitze der Nadel von der Gegend des Sinus cavernosus 
und der dort liegenden wichtigen Gebilde fernzuhalten. In Anlehnung an diese 
Methode verfuhren wir folgendermaßen: Im Hyoszinschlaf wurde die Gegend der 
Augenbrauen mit Jodtinktur desinfiziert, und mit einem besonders konstruierten 
Troikar gingen wir in der Gegend der Austrittsstelle des Nervus supraorbitalb 
bogenförmig unter Anlehnung an die obere Augenhöhlenwand in die Tiefe zur 
Fksura supraorbitalis, suchten hier den schläfenwärtigen Band der genannten 
Fissur und drangen von hier in den knöchernen Schädel ein. Durch Abdrängen 
des Nadelendes nach der Nase zu wurde die Spitze der Nadel etwas schläfen- 
▼ärtig gebracht und dann die Nadel weiter in die Tiefe, d. h. in den Schläfen- 
bzw. Stirnlappen des Gehirns eingestoßen. Nach Zurückziehen des Troikars ergab 
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sich zunächst, ob wir bereits das genannte Gebilde erreicht hatten; wenn nicht, 
so floß entweder etwas Liquor oder Blut ab. Im letzteren Fall wurde das Traikar 
etwas zurückgezogen und unter Änderung der Lage der Nadel eine neue Punktion 
vorgenommen. Der Liquor wurde aufgefangen und zur serologischen Unter¬ 
suchung verwandt. Wurde festgestellt, daß wir mit der Nadel in die Gehimmasse 
eingedrungen waren, so wurde eine Spritze auf die Kanüle des Troikars aufgesetzt. 
Die Spritze wurde angezogeü und auf diese Weise ein Gehirnpartikelchen in die 
Kanüle eingesogen. Das Einsaugen hatte den Zweck, ein Partikelchen fest in der 
Kanüle haften zu lassen, damit es beim Zurückziehen der Kanüle nicht unterwegs 
verloren geht. 

Man sieht nicht selten im Anschluß an die Punktion eine Blutung unter der 
Bindehaut des Augapfels und eine Blutung in das Oberlid eintreten, und zwar 
infolge Verletzung entweder der durch die Fissura supraorbitalis hindurchziehenden 
Vena ophthalmica, was uns das häufigste zu sein scheint, oder aber des Sinus 
cavernosus, woran wir nicht besonders glauben möchten, weil die Augenhöhle 
durch die Aponeurose an der Fissura orbitalis der Schädelhöhle so dicht ab¬ 
geschlossen ist, daß das Blut in die Orbita nicht eindringen kann. 

Da bekanntlich die Vena ophthalmica kurz vor ihrer Einmündung in den 
Sinus cavernosus meist selbst sinusähnliche Form annimmt, so kann allein durch 
die Punktion der Vene eine so starke Blutung eintreten, daß wir genötigt sind, 
die Punktion zu unterbrechen. Bei unseren 30 Fällen waren wir hierzu 8mal 
gezwungen. Was die Blutungen unter die Bindehaut des Augapfels und unter das 
Ober- und Unterlid anbelangt, so resorbieren sie sich auf feuchte warme Umschläge 
bald wieder. Immerhin empfiehlt es sich, den Angehörigen von der Vornahme 
des Eingriffes und deren Folgen, d. h. den Blutungen, Mitteilung zu machen, 
damit späterhin, wenn eine solche Blutung aufgetreten ist, dem Arzte bzw. dem 
Pflegepersonal nicht der Vorwurf schlechter Behandlung gemacht werden kann. 

Weiter kommt es nicht selten vor, daß es nur gelingt, Liquor aufzusaugen. 
Hiervon mußten wir uns bei unseren 30 Fällen 12mal überzeugen. Der so ge¬ 
wonnene Liquor wurde einigemal zur serologischen Untersuchung verwandt. 

Im ganzen gelang es uns in 10 Fällen von 30 Punktierten, Hirnpartikelchen 
am Lebenden zu gewinnen und zu untersuchen. Der Untersuchung der Hira- 
partikelchen selbst wurde zunächst keine Aufmerksamkeit geschenkt, da es uns 
nur darauf ankam, die von B6riel angegebene Gehirnpunktion vom Auge aus 
auf ihre Zuverlässigkeit zu prüfen, insonderheit festzustellen, wie sie sich gegen¬ 
über der Neisser-Pollackschen Hirnpunktion verhält, d. h. ob sie dieser 
gegenüber wegen ihrer Einfachheit vorzuziehen ist, oder ob sie ihr im allgemeinen 
gleichsteht. 

Die Einfachheit der von B6riel angegebenen Methode der Hirnpunktion 
vom Auge aus steht außer Zweifel. Zur Ausführung dieses operativen Eingriffes 
braucht man nur einen dünnen Troikar und eine zur Kanüle passende Kekord- 
spritze. 

Eine besondere Gefahr für den zu Untersuchenden ist mit der Punktion 
vom Auge aus nicht verbunden. Daß sich Blutungen in der Umgebung des 
Augapfels nicht vermeiden lassen, ist schon oben gesagt. Es sei hier noch auf 
den gelegentlich vorkommenden Exophthalmus geringen Grades hingewiesen, 
der durch eine Orbitalblutung bedingt sein kann, aber in kurzer Zeit sich wieder 
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verliert. Aber gerade das Anstecben von Blutgefäßen bei der Gehirnpunktion 
nach B6riel mit den sich gelegentlich anschließenden Blutungen jn der Um¬ 
gebung des Auges wird der Methode keine große Anhängerschaft werben. 

Man muß bedenken, daß die Angehörigen sich nicht leicht davon über¬ 
zeugen lassen werden, daß der Kranke nicht aufs Auge geschlagen worden ist. 
Wenn man auch für diese „blinde“ Punktion, wie sie Böriel selbst nennt, 
keine weiteren Apparate braucht, wenn man auch zugeben muß, daß die Methode 
sehr einfach ist, so wird sie wegen der Nebenumstände hinter der Neisser- 
Pollackschen Hirnpunktion zurückstehen, und man wird sich ihrer wohl nur 
in Ausnahmefällen bedienen. 


IL Referate. 


Rückenmark. 

1) Untersuchungen über die Erregungsleitung im Rückenmark, von JuliusVeszi. 
(Zeitechr. f. allg. Physiol. XVIII. 1918. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassung: Der einfachste Reflexbogen im Rückenmark besteht aus 
mindestens 3 Neuronen: Spinalganglienneuron, sensiblem Neuron oder Schalt- 
neuxon I. Ordnung und motorischem Neuron. Die Ganglienzellen des Rücken¬ 
marks haben die Fähigkeit, kurze Reize mit längeren rhythmisch-intermittierenden 
Erregungen zu beantworten. Die Erregungen, die von der gekreuzten Seite durch 
das Rückenmark geleitet werden, passieren mindestens eine Ganglienzellstation 
mehr im Rückenmark als die einfachsten gleichseitigen Reflexe. Durch die 
Zwischenschaltung dieser Station, des Schaltneurons II. Ordnung, wird die größere 
Latenzzeit und der abweichende Charakter der gekreuzten Reflexe erklärt. Durch 
wiederholte Reizung wird die Übertragungszeit der Reflexe im Rückenmark bei 
gleichzeitigem Anstieg der Erregungsgröße (Summation, Bahnung) stark herab¬ 
gesetzt. 

* 2) Tafeln der spinalen Sensibilitätsbezirke der Haut, von A. Goldseheider. 

(Verl. v. A. Hirschwald, Berlin 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tafeln, welche auf Grund der Schmerz-Irradiationsmethode gewonnen sind 
und die bekannten Sensibilitätsschemata von Seiffer und Flatau an Genauig¬ 
keit und Vollständigkeit der Umgrenzung der spinalen Zonen noch übertreffen 
(vgl. auch d. Centr. 1918. S. 82; Referat 4). 

3) Uber Störungen der Schweißsekretion im Sinne einer Anhydrosis bei höher¬ 
sitzenden Rückenmarksaffektionen mit kompletter spastischer Paraplegie der 
unteren Extremitäten, von J. Gerstmann. (Jahrb. f. Psych. XXXVIII. 
1918. S. 333.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. Zertrümmerung des 6. Brustwirbelbogens mit Verletzung der Dura und lokaler 
Rackenmarksquetschung durch Steckschuß. Spastische Paraplegie der unteren Gliedmaßen, 
beiderseits klassischer Babinski, Patellar- und Achillessehnenklonus. Hypästhesie, in den 
tieferen Hautpartien mit Anästhesie abwechselnd für alle Qualitäten, vom am Schwert¬ 
fortsatz, rückwärts am 12. Dorsaldom abschneidend. Obere Bauehdeekcnreflexe schwach, 
untere fehlend. Kremasterreflex +, Hamretention. Vollständiges Fehlen der spontanen 
Schwei ßsekretion im Bereiche der unteren Körperhälfte. Auf lokale Heißluftapplikation 
kommt es zur Schweißabsonderung nur an Gesicht, Armen und oberer Rumpf hälfte; das¬ 
selbe wurde beobachtet gelegentlich einer hoch fieberhaften Angina. Pilokarpininjektionen 
otd heißer Lindenblütentee mit Liquor ammon. acet. hatte dasselbe Bild zur Folge. Bc- 
obachtungsdauer mehrere Monate. 
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Fall II. Röntgenologisch nachweisbare konsumptivo Veränderungen im .Gebiete 
des 3., teilweise auch des 2. Dorealwirbelkörpers. Spastische Paraplegie der unteren Ex¬ 
tremitäten, r. > 1., zunehmende Hypästhesie für alle Qualitäten von D z beginnend, von 
Lj abwärts Anästhesie, Bauchdeckenreflex fehlend, Kremaster -f, Rctentio urinae et alvi. 
Verhalten der spontanen und artifiz'ellen Schweißabsonderung genau wie bei Fall I d. h. 
vollständige Annydrose der unteren Extremitäten und Rumpfhälfte, r. > 1. Mehrmonatige 
Beobachtung. 

Fall III. Einschuß vom unterhalb Clavicula, Ausschuß knapp neben Wirbelsäule 
in Höhe des 5. Dorsaldomes. Motilität und Reflexe wie oben, Sensibilitätsstörung bis ein¬ 
schließlich D g , anfangs Inkontinenz, später Retention. Verhalten der spontanen und arti¬ 
fiziellen Schweißsekretion wie oben, nur mit dem Unterschiede, daß auf Pilokarpin eine 
geringe Schweißabsonderung an der sonst absolut trockenen, pergamentaitigen Haut der 
unteren Gliedmaßen und Rumpfhälfte erzielt werden kann. Mehrmonati e Beobachtung. 

Fall IV. Langsam fortschreitendes Leiden von etwa 2jähriger Dauer. Vor einem 
Jahre Laminektomic, die in Höhe des 6.-7. Halswirbels das Bild einer Meningit:'s serosa 
circumscriptaspinalis ergab. Nach mehrmonatiger Besserung allmählicher Rückfall. Schwere 
rpoetige Paraplegie, I. > r. Hypästhesie von Nabelhöhe an; abwechselnd Retention und 
Inkontinenz. Verhalten der Scnweißsekretion wie bei Fall HI, 1. > r. Pat. machte u. a. 
die anamnestische Angabe, daß er früher an ihm sehr lästigen Schweißfüßen gelitten hatte, 
was seit Beginn der Erkrankung völlig schwand. 

Verf. nimmt an, daß das Rückenmark seiner Länge nach von sudoralen Fasern 
durchzogen ist und daß demnach die in Rede stehenden Störungen der Schweiß¬ 
sekretion als Folgezustand einer Leitungsunterbrechung von spinalen Schweiß¬ 
bahnen durch die in den einzelnen Fällen stattgehabte Rückenmarksschädigung 
aufgefaßt werden müssen. Die Beobachtungen sprechen dafür, daß die Schweiß¬ 
bahnen im Rückenmarke einen geschlossenen und zusammenhängenden Verlauf 
nehmen. Da der Angriffspunkt des P.lokarpins peripherwärtsi angenommen 
werden muß, stellt Verf. für die ersten beiden Fälle die Hypothese auf, daß die 
supponierte Leitungsunterbrechung der spinalen Schweißbahnen infolge Aus¬ 
schaltung der die Funktionsfähigkeit der spinalen Schweißzentren wahrscheinlich 
ganz unterhaltenden Innervationsimpulse von seiten des Gehirns dieselben 
derart in ihrem innersten Wesen trifft und deren Tätigkeit so vollständig para¬ 
lysiert, daß nicht nur die zentral, sondern sekundär auch die peripher angreifenden 
Schwitzmittel nicht mehr wirken können. 

Verf. weist auch auf seine gemeinsam mit Bikeles in d.Centr. 1915 publi¬ 
zierten Studien hin. 

4) Das Verhalten der unteren Sakralsegmente bei zentralen Sensibilitätsstörungen, 

von J. P. Karplus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLI. 1918. 

H. 4/5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 50 Fälle von Affektionen des Zervikal- und Dorsalmarkes 
auf Sensibilitätsleitungsstörungen im Bereich der Dorsal-, Lumbal- und Sakral¬ 
segmente. Er fand 31 mal Aussparungen in den unteren Sakralsegmenten, 19mal 
keine Aussparungen. In 6 von diesen 19 Fällen gestattete der ganze klinische 
Befund die Diagnose auf eine vollständige* Leitungsunterbrechung; in 13 Fällen 
jedoch fehlte bei unvollkommener Unterbrechung und bei bloßer Herabsetzung 
der Sensibilität jede Aussparung in den sakralen Segmenten. Die 19 Fälle ohne 
Aussparung betrafen 6mal das Zervikalmark, 13mal das Dorsalmark. Penis 
und Skrotum nehmen gegenüber dem Perineum und der Umgebung des Anus 
eine Sonderstellung ein; unter den 31. Fällen mit Aussparung der Sakralsegmente 
beschränkte sich diese Aussparung 13mal ausschließlich auf Penis und Skrotum. 
Verf. versucht, eine Erklärung für dieses Freibleiben von Sensibilitätsstörung an 
Penis und Skrotum zu geben. 

5) Die elektrische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln bei totaler Querschnitts¬ 
läsion des Rückenmarks, von G. J. v. Kaulbersz. (Mitteil, aus den Grenzgeb. 

der Med. u. Cl.ir, XXXT. 1918. H. 1 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Bei Fällen von totaler Querschnittsläsion des Bückenmark» (mit schlaffer 
Lähmung, Areflexie und entsprechenden pathologisch-anatomischen Befunden) 
zeigte sich die elektrische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln sowohl für den 
faradischen wie für den galvanischen Strom zumeist nahezu vollständig erhalten; 
es bestand gewöhnlich nur eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit für gal¬ 
vanischen Strom bei blitzartigen Zuckungen und t)berwiegen der Kathode. In 
anderen Fällen von kompletter oder nahezu kompletter Querläsion zeigten sich 
Abweichungen der elektrischen Erregbarkeit, die aber in keinem Verhältnis zur 
Läsion zu stehen scheinen und bald nur eine Seite treffen, bald nur einzelne Nerven¬ 
gebiete, auch wenn das klinische Bild deren schwere Affektion wahrscheinlich 
macht und der bioskopiscke oder nekToskopische Befund letzteres erweist. Bei 
lallen mit von Beginn an spastischer Parese verhält sich der elektrische Befund 
ähnlich wie bei den schlaffen Paresen: Entartungsreaktion nur in einzelnen Mus¬ 
keln, sonst nur quantitative Veränderungen. Die Berührung mancher Punkte 
mit den Elektroden kann heftige Spasmen auslösen. Bei fast allen schweren 
Caudaläsionen fehlte die faradische und galvanische Erregbarkeit der Nerven 
(N. peroneus und tibialis) vollständig. Badikuläre Läsionen haben fast stets 
eine Entartungsreaktion zur Folge. Je höher im Bückenmark sich die totale 
Läsion befindet, desto seltener besteht in den Nerven und Muskeln der unteren 
Extremitäten Entartungsreaktion. Das Fehlen der Entaitungsreaktion spricht 
nicht gegen eine totale Querschnittslähmung. 

6) Akute retrobulbäre Sehnervenentzündung bei Myelitis mit Sektionsbefund, von 

G. Abelsdorff. (Zeitschr. f. klin. Med. LXXXV. 1918. H. 5 u. 6.) Bef.: 

I Kurt Mendel. 

Ein an akuter Myelitis erkranktes junges Mädchen erblindet auf dem linken Auge 
mit den Symptomen einer Neuritis rctiobulbaris. Trotz Verschlechterung des Allgemein¬ 
befindens bildete sich die Sehstöiung unter vorübergehend« m Auftreten eines großen zen- 
tralen Skotoms innerhalb zweier Wochen zurück, das gute Sehvermögen blieb dann bei 
normalem ophthalmoskopischem Befunde bis zim Tcele, der SV, Monate nach Beginn der 
Erkrankung eintiat, bestehen. Anatomisch: ausgedehnter Maikteheidcnzeifall im linken 
Sehnerv, einzelne Degencrationsheide im Chiaema und linken Tiaktus; Myelitis. 

7) Überblick über topographisch-anatomische Unterlagen zur Höhendiagnostik und 

Segmentlehre des Rückenmarks, von Eugen Fischer. (Münchener med. 

Woclienschr. 1918. Nr. 17.) Bef.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen zu der metameren Anatomie des Rückenmarks. 

8) Zur differentiellen Diagnose lokalisierter spinaler Prozesse, von Otto Marburg. 

(Mitteil, aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXXI. 1918. H. 1 u. 2.) Bef.: 

Kurt Mendel. 

Mitteilung .mehrerer Fälle, welche zur Differentialdiagnose zwischen mul¬ 
tipler Sklerose und Rückenmarkstumor einen Beitrag liefern. Man kann außer¬ 
stande sein, besonders im Beginn die multiple Sklerose (die z. B. als Brown- 
Sequardsche Lähmung auftreten kann) vom Tumor medullae zu differenzieren. 
In solchen Fällen würde die Probelaminektomie Entscheidung bringen können. 
Allerdings ist — wie Fälle des Verf.’s zeigen — ein Zuwarten oft dem chirur¬ 
gischen Eingriff vorzuziehen; mediko-mcchanisclie und medikamentöse Mittel 
bringen häufig Heilung in Fällen, die durchaus den Eindruck eines Rückenmarks¬ 
tumors machten, bei denen es sich aber um lokalisierte meningeale Prozesse oder 
sonstige gutartige spinale Prozesse handelte. 

9) Beitrag zu den Verletzungen des Conus medullaris und der Cauda equina, von 

E. Wolff. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Ther. 1918. H. 8/9. Festschr. für 

Goldscheider.) Bef.: W. Alexander. 

I. Nach Fall vom Baum Zertrümmerung des 1. Lendenwirbels, atrophische Lähmung 
der langen und kurzen Fußmuskeln außer Ti d. ant.; Lähmung der Glntaei und Parese der 
XXXVUL 7 
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Unfcerschenkelbeuger. Hypästhesie in Sj und S, links, dissoziierte Unterempfindlichkeit 
in &, in den übrigen Sakralsegmenten totale Anästhesie. Automatismus der Blase und 
des Mastdarms. Anästhesie der Basen- und Mastdarmschleimhaut. Libido, Orgasmus 
und Ejakulatio erloschen bei erhaltener Erektion. 

II. 2 Schüsse. Operativ festgestellt unter der Dura des 6. Lendenwirbels Und zwischen 
den linken Wurzeln in Höhe des 2. Sakralknochens. Atrophische Lähmung der langen und 
kurzen Fußmußkeln außer Tib. ant. und Ext. halluc. long., Lähmung des Glutaeus und 
Bioeps fern, links, Anästhesie aller sakralen Bezirke links, Achillesreflexe —, Patellarreflex 
1. > r., paralytisches Harnträufeln, Analreflex—, Anästhesie des Mastdarms für dünne 
Stühle; Libido, Orgasmus, Ejakulation —, Erektion selten. 

Differentialdiagnostische Erwägungen zwischen Conus- und Caudaverletzung. 
Die Sensibilitätsstörungen entsprechen durchaus dem Goldscheiderschen Schema. 
Bestätigung der Regel, daß Zerstörungen des leichtverletzlichen Conus sich kaum 
je auf eine Hälfte beschränken. In dem Caudafalle war das Schlesingersche 
Symptom sehr ausgeprägt: das Sitzen wird wegen Zerrung der Wurzeln am schlech¬ 
testen von allen Körperlagen vertragen. Ausstrahlende Schmerzen fehlten aber 
ganz. Das Boenheimsche Zeichen der Dissoziation der Potenzstörung hat sich 
als differentialdiagnostisch nicht stichhaltig erwiesen. 

10) Tumor der Cauda equina durch Operation entfernt. Bildung einer Liquor- 

cyste an der Operationgatelle. Neuerliche Operation. Heilung, von Hertle. 

(Archiv f. Psych. LIX. 1918. H. 2—3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. fand bei der Operation einer 60 jährigen Frau, die seit 8 Jahren über heftige, 
allen Mitteln trotzende ischiadische Schmerzen klagte und als einzigen objektiven Befund 
beiderseitiges Fehlen des Achillessehnenreflexes aufwies, einen 7 cm langen, zeigefinger- 
dicken Tumor der Cauda equina, der nach oben am 4. Lendenwirbel endigte. 6 Monate 
später wurde eine 2. Operation wegen neuerlicher Schmerzen ausgeführt, die eine Liquor¬ 
zyste an der Operationsstelle aufzeigte. Der Tumor stellte ein Neurofibrogliom dar, wahr¬ 
scheinlich eine Mischgesohwulst aus verlagerten Nerven und Gliakeimen. 4 Jahre nach 
der Operation befand sich die Patientin in ziemlich gutem Zustand, insbesondere sind die 
quälenden Schmerzen in den Beinen nicht wiedergekehrt. ' 

11) Diagnose, Behandlung und Verlauf einer Rückenmarksgesch wulst, von E. Ru - 

bensohn. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt eingehend einen mit Erfolg operierten Rückenmarkstumor. Die 
Geschwulst fand sich in der Ausdehnung des elften Wirbelbogens. Nur der Bezirk einer 
erheblicheren Kompression des Markes soll als der für die Segmentdiagnose wichtigste Ort 
in Frage kommen. Durch die oberste Grenze der totalen Anästhesie wird das dieser an¬ 
ästhetischen Zone zugehörige Rückenmarkssegment als der Sitz des Krankheitsherdes 
aufgedeckt. 

12) Weiterer Beitrag zur Erkennung und Behandlung der Rückenmarksgeschwülate, 

von H. Oppenheim und M. Borchardt. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

LX. 1918. H. 1—3). Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt. Fall I (durch Operation geheilt) zeigt, daß bei Rücken* 
markstumoren ein neuralgisches Vorstadium fehlen kann und daß auch im weiteren Verlauf 
die Schmerzen ganz zurücktreten können. Oft macht gewiß der GeBchwulstdruck die sen¬ 
siblen Leitungsbahnen unwegsam und versperrt damit den schmerzerregenden Reizen 
den Zutritt zum Bewußtsein. Es spielt aber auch die Lage der Geschwulst im Verhältnis 
zu den hinteren Wurzeln, die Langsamkeit ihres Wachstums, der individuelle Faktor usw. 
eine Rolle. Ungewöhnlich in Fall I war auch die starke Beugekontraktur in den unteren 
Extremitäten, eine hochgradige Remission während des Verlaufs der Erkrankung, das 
negative Ergebnis der Lumbalpunktion, insbesondere das Fehlen des sog. Kompressions¬ 
syndroms (hoher Eiweißgehalt, Xantochromie). In Fall II bestanden Rückenmarksge- 
sohwulst und Morbus Basedowii nebeneinander. Der Tumor war ein Psammo-Endotheliom, 
das den Wirbelknochen angenagt hatte (wohl infolge abnormer Knochenbrüchigkeit bei 
dem Basedow-Kranken). In Fall III war bemerkenswert, daß die Schädigung des Kem- 
und Wurzelgebiets des N. phrenicus durch Druck seitens der Rückenmarksgeschwulst die 
Zwerchfellatmung in keiner Weise beeinträchtigt hatte und daß die Geschwulst in den Hüllen 
des Rückenmarks entstanden, dann aber in das Mark selbst eingedrungen war. 

13) Beitrag zur Klinik und Diagnose der Rückenmarkstomoren, von Phleps. 

(Arch.f. Psych. LIX. 1918. H. 2—3.) Ref.: G. Ilberg. 
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Verf. berichtet über 8 Fälle von Rückenmarkstumor. Es handelt sich einmal 
um 1 intramedulläres Angiosarkom des Halsmarkes, 3mal um intradurales extra¬ 
medulläres Endotheliom, lmal um intradurales extramedulläres Psammom und 
3mal um Geschwülste der Halswirbel (Hämangiom, Sarkom und Karzinom). Der 
intramedulläre Tumor traf die hinteren Wurzeln und benachbarte Funktions¬ 
gebiete. Die 4 extramedullären Geschwülste hatten enge Beziehung zu vorbei - 
streichenden Wurzeln, welche gedehnt, gezerrt und umwachsen wurden. Die 
Sensibilitätsdefekte entwickelten sich meist relativ unabhängig vom Sitz des 
Herdes als Femsymptome im Rückenmark im Bereich der Lumbosakralanschwel- 
hng; von hier schritten sie nach oben und unten weiter. Auch bei tiefsitzenden 
Herden waren die Kniesehnenreflexe anfänglich gesteigert, verschwanden aber 
dann allmählich. In 5 Fällen war der Liquor gelb gefärbt, Nonne-Appelt war 
immer positiv. Verhältnismäßig rasch versiegte der Liquorabfluß. Der Druck 
des Liquors war meist gering; je tiefer der Tumor saß, um so rascher sistierte 
der Abfluß. Die Pulsation des Liquors und die respiratorischen Schwankungen 
waren geringer als sonst oder fehlten ganz. Floß bei Lumbalpunktion ein aus¬ 
gesprochen xanthochromer Liquor in auffällig großer Menge bei schlechtem 
Druck ab und entleerte sich bei der Operation wasserheller Liquor in starkem 
Strahl, so befand man sich oberhalb des Tumors und mußte diesen unbedingt 
weiter kaudalwärts suchen. Über die Operation bzw. in nicht operierten 
Fällen über den Obduktionsbefund wird in der klinisch sehr interessanten Arbeit 
des cäheren berichtet. 

14) Bemerkenswerter Krankheitsverlaul bei Geschwülsten des Zentralnerven¬ 
systems, von Otto Maas. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIX. 1918. 

H. 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 23 jähriger Mann erleidet durch Überfahrenwerden eine schwere Schädigung 
da Rückenmark« mit Faraplegie. Nach einem Jahr wieder voll arbeitsfähig als Kutscher, 
ha Alter von 40 Jahren plötzlich Erbrechen; einige Tage später kommt es zu allmählich an 
Intensität zunehmender Lähmung der Beine. Vorübergehend völlige Unfähigkeit zu stehen. 
Baldige Besserung, Pat. konnte sich nach 3 Monaten als Straßenhändler betätigen. Ein Jahr 
später plötzlich Tetraplegie und Sprachstörung. Nach 8—14 Tagen konnte Pat. wieder 
geben und seine Tätigkeit als Straßenhändler aufnehmen. 4 Jahre später wurden die Beine 
allmählich wieder schwächer. Klinische Diagnose auf Grund des Befundes: Syringomyelie 
Ww. Gliom. Anatomische Diagnose: ein von den Meningen des 8. Zervikal- una 1. Dor- 
Khegments ausgehendes Psammoendotheliom, welches an der ventralen Seite des Rücken¬ 
marks saß (daher fehlte auch ein neuralgisches Vorstadium) und daB Rückenmark schwer 
geschädigt hatte. 

Fall n. Extramedullärer, intradural gelegener Tumor (durch Sektion bestätigt). 
Dereelbe kam nach operativer Entfernung einer auf der Außenseite der Dura entstandenen 
Geschwulst an gleicher oder benachbarter Stelle, dieselbe Beschaffenheit zeigend, auf der 
Innenseite der Dura zur Entwicklung. 

Fall m. Intramedullärer Tumor im unteren Dorsalmark, der trotz 15 jähriger Krank- 
fefadauer keine Störungen des Berührungs-, Schmerz- oder Lagegefühls verursachte. 

Fall IV. Ausgedehnter Hirntumor (teleangiektatisches Gliom) mit verhältnismäßig 
woig ausgeprägten Symptomen. 

Fall V. Langsam wachsende Himgeschwulst, die mindestens 34 Jahre ang be¬ 
fanden hat. 

15) Zur Frage der Operabilität intramedollärer Rückenmarkst umoren, von v. 

Eiseisberg und Marburg. (Arch. f. Psych. LIX. 1918. H. 2—3.) 

Ref.: G. Ilberg. 

Ein 16jähriges Mädchen litt an Parese beider oberer Extremitäten, Krallenhand- 
steBung, teilweise Atrophie der Interossei, Fehlen des Trizeps- und Palmarreflexes, spatischer 
l^rese beider Beine mit Klonismen und positivem Babinski einer Seite sowie verschieden¬ 
artiger, ausgebreiteter Sensibilitätsstörung. Per L?quor«errtleerte^sieh unter erhöhtem Druck, 

xanthochrom und stark feiweHJhältrjg; Es tvurae« Tiuhor ipeÄ'uilae spinalis entsprechend 
fett 8. Zervikal- und 1. Doraa/s^gment* diagnostiziert. Bei der ^ Operation fand sich ein 
®tatepnaler, schmal-dattelkemgroßer Tumor an diagnostizierte# Stelle. Obwohl sich 

. *•> *» *. » », ., t •* i _. 
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die Symptome wesentlich besserten, ging Pat. 8 # Wochen naohher an einer Magenaffektion 
zugrunde. Es handelte sich um Spindelzellensarkom. 

16) Fall av pachymeningitis cervicalis hypertrophicans, af C. V. Söder 1 and, 
(Hygiea. LXXX. 1918. Nr. 11 u. 12.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft eine 36 jährige PYau, bei welcher die Differentialdiagnoee 
zwischen Rückenmarkstumor und Pachymeningitis fibrosa schwankte. Die Symptome 
waren die einer diffusen Himdrucksteigerung. Wegen einer zugegebenen Syphilis wurde 
eine antisyphilitische Behandlung eingeleitet. Der Fall kam ad exitum. Die Sektion 
deckte eine Pachymeningitis cervicalis hypertrophioans auf, die vom 6. Hals- bis zum 
6. Brustsegment reichte. Es soll stets erst ein Versuch mit einer antisyphili tischen Be¬ 
handlung unternommen werden, da erfahrungsgemäß Pachymeningitis cervicalis hyper- 
trophicans nach Syphilis vorkommt. Erst wenn die antisyphilitische Behandlung ver¬ 
sagt, soll zu der Probe aminektomie geschritten werden. 

17) Isolierte Tuberkulose der Dura mater spinalis mit totaler Querschnittslähmung, 

von Erwin Baumann. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXLIII. 1918. H. 3—6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von primärer, isolierter Tuberkulose der Dura mater spinalis in Höhe des 3. Brust¬ 
wirbels. Keine Veränderungen am Wirbel. Die Different aldiagnose zwischen Spondylitis 
tuberculosa und Tumor medullae ist schwierig; bei ersterer bringt im Frühstadium die 
Ertension oft eine Erleichterung, bei Tumoren verschlimmert sie fast immer die Beschwerden 
und objektiven Symptome. Sobald die topische Diagnose eines raumbeengenden Prozesses 
gestellt ist, soll operiert werden. 

18) Hodgkins Krankheit als Tumor der Dura spinalis verlaufend, von A. Simons. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIX. 1918. H.5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bei einem jungen Menschen entwickelt sich schmerzlos in 2—3 Monaten das Bild 

einer völligen Querschnittslähmung des obersten Brustmarks. Als Ursache wird klinisch 
vor allem Tuberkulose vermutet. Operation: inoperabler, ziemlich weicher Duratumor, 
der das Rückenmark nicht infiltriert; histologisch: Verdacht einer lymphomatösen oder 
pseudoleukämischen Ablagerung. Spätere Röntgenbehandlung bringtsie fast zum Schwinden, 
wie die Sektion ergab. Exitus nach hohem, remittierendem und intermittierendem Fieber 
und schwerster Kachexie. Sektion: erhebliche Vergrößerung der derben Milz mit lymphoiden 
Herden nebst beginnender hyaliner Entartung (Hodgkins Krankheit). Demnach: lokali¬ 
sierte „spinale“ Form der Hodgkinschen Krankheit (subakute Lymphogranulomatose, 
malignes Granulom, granulomatöse Pseudoleukämie), die klinisch ausschließlich als Rücken- 
marksquerschnittslähinung durch Tumor der Dura spinalis verlief. — Man soll bei unklarer 
Rüokenmarkskompression an die granulierende Pseudoleukämie denken und event. statt 
Laminektomie Tiefenbestrahlung und Salvarsan anwenden. 

19) Die Beziehungen zwischen Tuberkulose und spinaler progressiver Musket- 
atrophie, von Hermann Eichhorst. (Deutsches Arch. f. klin. Med. CXXVII. 

1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel- 

Fall mit Sektionsbefund. Es handelt sich um eine tuberkulöse Karies der Halswirbel¬ 
säule, zu welcher sich das Bild einer spinalen progressiven Muskelatrophie hinzugesellte. 
Verf. glaubt, daß die Wirbelkaries die auslösende Ursache der spinalen progressiven Muskel¬ 
atrophie war. Der Fall zeigt, daß unter den Infektionskrankheiten auch die Tuberkulose 
als Ursache der spinalen Muskelatrophie anzuführen ist. 

20) Über Poliomyelitis im Heere, von Artur Stern. (Deutsche med. Wochenschr. 

1919. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fäll * von Poliomyelitis anterior acuta bei Kriegsteilnehmern werden mitgeteilt. 
In dem einen Falle griff die Erkrankung auf das Hirn (Fazialis und Hyipoglossus) über, 
in einem anderen bestanden Schmerzen und traumatisch-hysterische Sensibilitätsstörungen 
(aufgepfropftj. Zwei Fälle gaben an, daß in Zusammenhang mit dem Auftreten der Rücken¬ 
marks Krankheit ein großes Hühnersterben beobachtet wurde. 

21) Beitrag zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior chronica, von L. Bouman. 
(Psych.en Neurolog. Bladen. 1918. Festschr. für Winkler.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Poliomyelitis anterior chronica oder vielmehr — wie die Sektion eigab — 

amyotrophischer Lateralsklerose, ausgelöst durch ein Trauma (Fall auf die Hüfte). Un¬ 
gewöhnlich war eine ifrfi&er \yieelerkahrende Harnverhaltung. 

22) Über Enuresis and rMieXodysplasie and Bemerkungen znr Enuresis überhaupt, 

von Ernst Woda,l$. (Jahj-b. f. Kinderh. *L]SlXXVTl. H. 1.) Ref.: Zappert. 
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Bei der Enuresis besteht immer ein Mißverhältnis zwischen Harndrang und 
dem Willen zum Harnlassen. Dieses Mißverhältnis kann hervorgerufen werden 
1.durch Steigerung des Harndranges infolge von Polyurie, Hyperazidität, Zystitis, 
ordo tische Albuminurie (?), Kälte; 2. durch periphere Störungen in der Reflex- 
bahn: Myelodysplasie; 3. durch zentrale Hemmungen in der Reflexbahn: Idiotie, 
Imbezillität, Willensschwäche, Verwahrlosung, motorische Schlafstörungen, Epi¬ 
lepsie, Onanie. Dieses Schema sucht Verf. durch eigene Beobachtungen zu erweisen, 
wobei er namentlich eine Reihe von Fällen von Myelodysplasie anführt, die teils 
durch palpatorischen Befund (? Bef.), teils durch Zehenverbildung, durch Störungen 
der Wärmeempfindung, teils durch Röntgenbefunde erwiesen scheinen. Wichtig 
ist beim Studium der Ursachen der Enuresis, daran festzuhalten, daß ebenso wie 
bei anderen Krankheiten immer die ,,formgebende“ und die „ausschlaggebende** 
Bedingung erwogen wird. So wird z. B. ein sehr geringgradig schwachsinniges 
find erst dann zum Enuretiker, wenn etwa eine Steigerung der Hamazidität 
hinzutritt. 

In einer kritischen Einleitung zu diesem Aufsatze seines Schülers weist 
Raudnitz darauf hin, daß die Deutung der Myelodysplasie nur mit Vorsicht 
berechtigt sei. Namentlich muß erst genau studiert werden, welche radiologische 
Befunde zur Diagnose einer Myelodysplasie berechtigen und wie oft im Sinne 
einer Myelodysplasie gedeutete Veränderungen auch bei Nichtbettnässem Vor¬ 
kommen . 


Liquor. • 

23) Die klinische Bedeutung der einfachen Untersuchungsmethoden des Liquor 
cerebrospinalis, von E. J. Stuurman. (Psych. en neurol. Bladen. 1918. 
Festschrift für Winkler.) Ref.: Kurt Mendel. 

In allen Fällen paraluetischer Erkrankungen des Nervensystems war sowohl 
die Lymphozytenzahl wie auch die Eiweißmenge erhöht, die Eiweißreaktionen 
waren alle mehr oder weniger stark positiv. Die Lymphozytose scheint im An¬ 
hänge der Erkrankung stark zuzunehmen und später, zumal im Stadium cachec- 
ticum, erheblich herabzusinken. Die Eiweißvermehrung folgt dieser Pleozytose 
nicht genau, es kann vielmehr sogar hoher Eiweißgehalt im Kachexiestadium 
bestehen. Für die nicht auf Lues beruhenden Psychosen ist die diagnostische 
Bedeutung der Liquoruntersuchung gering. Die aüsgesprochene Lymphozytose 
hat eine große Bedeutung für die Diagnose der Paralyse. Dasselbe gilt für den 
positiven Ausfall aller oder fast aller Eiweißreaktionen zusammen. Geringe Eiweiß- 
Termebrung oder schwach positiver Ausfall einzelner Eiweißreaktionen ohne 
Lymphozytose scheint eher gegen als für die Diagnose der Paralyse zu sprechen; 
dieser Befund kommt jedenfalls bei verschiedenen Psychosen mit ernsten zere¬ 
bralen Abweichungen vor. Von den Eiweißreaktionen hat die wenigst empfindliche, 
ümlich die von Nonne, wenn positiv, die größte Bedeutung. Anzuraten ist, 
äDeben doch immer die leicht ausführbaren Reaktionen von Weichbrodt und 
-on Pändy und, wenn möglich, die Emanuelsche Mastixreaktion vorzunehmen, 
bind alle diese Reaktionen negativ, so besteht sicher keine Eiweißvermehrung. 
Die Bestimmung der Gesamteiweißmenge ist dann meist überflüssig. 

21) fine neue Untersuchungsmethode zur qualitativen und annähernd quanti¬ 
tativen Bestimmung des Eiweißes im Liquor cerebrospinalis, von Paul Kirch - 
berg. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. benutzt eine */*—l°/ 0 ige wäßrige Lösung von Sulfosalizylsäure. Einige 
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Tropfen Zerebrospinalflüssigkeit werden mit der gleichen Menge der Sulfosali- 
zylsäure in kleinen Röhrchen gut durchgemengt. Tritt eine Trübung ein, so ist 
das Eiweiß pathologisch vermehrt. Die Methode ist für die allgemeine Praxis 
wie auch für die Klinik gut verwendbar. 

25) Über die Kolloidreaktion der RückenmarkiflüHdgkeit, von V. Kafka. (Arch. 

f.Psych. LIX. 1918. H. 2—3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. berichtet über einen neuen Typus von Reaktionen des Liquors; hier 
werden zu ansteigenden Liquorverdünnungen gleiche Mengen einer kolloidalen 
Lösung gebracht. Während der normale Liquor die Kolloidlösungen (Sol) im 
allgemeinen unverändert läßt, werden sie durch krankhaften Liquor verändert 
und zwar wird der gelöste Stoff in amorpher Form abgeschieden (Gelzustand). 
Die Veränderung ist als Ausflockung, Entfärbung, Farbenumschlag u. ähnl. er¬ 
kennbar. Verf. arbeitet mit Goldsolreaktion, Mastixreaktion und Berlinerblau¬ 
reaktion, über welche verschiedene Einzelheiten mitgeteilt werden. 

26) Der Wert der Sublimatreaktion (Weichbrodt) für die Liquordiagnostik, von 

Karl Eskuchen. (Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 45.) Ref.: Knrt 

Mendel. ' 

Erfahrungen mit der Weichbrodtschen Sublimatreaktion (s. d. Centr. 1916. 
S. 828) an 280 Spinalpunktaten. Ergebnis: 

1. Wenn die Sublimatreaktion an und für sich auch nur eine ziemlich empfind¬ 
liche Eiweiß-Globulinreaktion darstellt, so bedeutet ihre Einführung doch nicht 
allein eine einfache Vermehrung der Eiweiß-Globulinreaktionen. 

2. Der Wert der Sublimatreaktionen hängt nicht so sehr von dem negativen 
oder po.itiven Resultat der Untersuchung ab, vielmehr beruht der besondere 
Wert der Sublimatreaktion auf dem Verhalten der Reaktionsstärke und 
weiterhin auf deren Verhältnis zur Phase I-Reaktion. Das Syndrom: starke 
Phase I-Reaktion + schwache Sublimatreaktion ist für nichtluische Meningitis 
charakteristisch, umgekehrt spricht starke Sublimatreaktion + schwächere Phase 
I-Reaktion eher für eine luische Affektion des Zentralnervensystems. 

3. Die Sublimatreaktion ist also an sich keine spezifische Reaktion; 
ferner ist das Verhalten zur Phase I-Reaktion nicht immer zu verwerten. Aber 
auch dann noch ist ihre Anstellung wegen der hohen Dignität (Einfachheit 
der Technik, große Empfindlichkeit, völlige Zuverlässigkeit) neben den anderen 
Reaktionen unbedingt zu empfehlen, zumal als Kontrolle bei unsicheren Fällen. 

4. Nach der Pändy-Reaktion und der Phase I-Reaktion ist die regelmäßige 
Ans tellung der Sublimatreaktion dringend anzuraten; denn trotz des Parallel¬ 
gehens im allgemeinen zeigt jede der drei Reaktionen im einzelnen oft wertvolle 
Besonderheiten. Der Leistungsfähigkeit der Sublimatreaktionen gegenüber sind 
übertriebene Erwartungen nicht angebracht; ebensowenig Berechtigung hat 
aber auch die glatte Ablehnung der Reaktion. Derjenige Untersucher wird 
die besten Erfolge erzielen, der es versteht, jede Reaktion an rechter Stelle an¬ 
zuwenden, das Ergebnis der verscüiedenen Reaktionen richtig zu deuten und in 
fruchtbringende Beziehung zueinander zu setzen. 

27) Bemerkungen zu der Arbeit von Käthe Hupe: Erfahrungen mit der „ein¬ 
fachen Liquorreaktion**, von R. Weichbrodt. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

u. Psych. XXXIX. 1918. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kritik an Hupes Veröffentlichung (s. d. Centr. 1918, S. 93, Referat 31), 
welche gleichfalls erweist, daß eine positive Sublimatreaktion ein sehr verdächtiges 
Zeichen ist. Sie ist positiv, wenn es sich um pathologische Veränderungen des 
Zentralnervensystems handelt, und zwar mit bei solchen, die durch Lues bedingt 
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sind. Nie sah Verl, eine positive Reaktion bei funktionellen Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten. Sie hängt nicht vom Eiweißgehalt ab und nicht von der Zellzahl. 
88) fitude da liquide c6r6bro-spinal d&ns les diverses pdriodes de 1& Syphilis, par 

Georges Cornaz. (Correspondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 47.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Erfahrungen aus 500 Liquoruntersuchungen bei Syphilitikern aller Stadien: 
Es zeigt sich, wie häufig und wie früh sich die Syphilis an den Meningen offenbart 
(in 35% der harten Schanker besteht Lymphozytose bereits zu einer Zeit, wo 
die Haut- oder Schleimhautaffektion noch völlig fehlt). Die Lymphozytose verrät 
zuerst die Veränderungen des Liquor, und zwar schon dann, wenn die Eiweiß¬ 
menge noch normal und Wassermann noch negativ ist. Im exanthematischen 
Stadium war in 14°/ 0 der Fälle der Liquor-Wassermann positiv, der Blut-Wasser¬ 
mann war stets positiv. Bei breiten Kondylomen bestand in 13% der Fälle posi¬ 
tiver Liquor-Wassermann. Nur in einem von 25 Fällen mit Plaques muqueuses war 
der Liquor-Wassermann positiv. Sobald die Syphilis das Zentralnervensystem 
ergreift, bietet der Liquor beständig wesentliche Veränderungen; oft besteht 
positiver Liquor- bei negativem Blut-Wassermann. Bei Himsyphilis stets starke 
Pleozytose, positiver Liquor-Wassermann. Bei Tabes in 69% der Fälle positiver 
Blut-Wassermann, in 100% positiver Liquor-Wassermann. Bei progressiver 
Paralyse (4 Fälle) stets positiver Blut- und Liquor-Wassermann, Lymphozytose 
und Albuminose. Nach Salvarsanbehandlung wird nicht selten ein negativer 
Liquor-Wassermann positiv. Die folgende Tabelle zeigt das Ergebnis der Unter¬ 
suchungen : 


Harter Schanker (Wa +) 
„ „ (Wa-) 

Boeeola. 

Plaques muqueuses . . 
Breite Kondylome . . . 
Loes latens (Wa -f) . . 
„ „ (Wa-) . . 

Hereditäre Lues .... 

Tertiäre Lues. 

Meningeallues. 


| Mittlere 
Lympho- 
•j zytoBe 

Vermehrt j 
Lympho¬ 
zytose | 

6,1 

35% 

2,4 

8% 

8,2 

40% 

5,0 

32% 

5,1 

37 % 

8,0 

40®/, 

4,7 

30®/, 

3,9 

o«/ 0 

1 ' 

!'. 7,1 

37% 

51,0 

100% 


Liquor-Wassermann 

positiv 


1 . 6 % 
0% 
14% 
4% 
13% 
8 , 8 % 
5% 
0% 
16,6% 
(nach E 
6 , 6 % 
100 % 


landlung) 


Blut- 
Wasserm. 
j positiv 


} 68 % 

100 % 

96% 

100 % 

( 70% 

ioo% 


77% 

66 % 


Tkbes 

Paralyse 


30,1 

28,0 


86# /® j (nach Neosalv. 100% 69 °/° 

100 % 100 % 1 100 % 


9) Zur Sero- und Liquordiagnostik syphilitischer Zerebrospin&lerkrankungen 
mittels Ausflockung, von E. Nathan u. R. Weichbrodt. (Münchener med. 
Wochenschr. 1918. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 1. Unter 192 Serumproben verschiedener Psychosen 

bestand in 180 Fällen = 93,75% Übereinstimmung zwischen der Wassermannschen 
Reaktion und der Ausflockung und zwar reagierten 39 Fälle = 20,31% überein¬ 
stimmend positiv, 141 Fälle = 73,44% übereinstimmend negativ. Bei den posi¬ 
tiven Sera handelte es sich klinisch um Paralysen, Lues cerebri und Psychosen 
verschiedener Art mit Lues latens, bei den negativen Sera um Psychosen nicht¬ 
syphilitischer Natur. Die Testierenden 6,25% der Fälle reagierten teils nur mit 
der Wassermannschen Reaktion (= 2,60%), teils nur mit der Ausflockung positiv 
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(= 3,65%). Klinisch handelte es sich bei diesen different reagierenden Fällen 
um salvarsanbehandelte Paralysen. 

. 2. Unter 78 Lumbalflüssigkeiten verschiedener Psychosen bestand in 65 Fällen 
= 83,33% Übereinstimmung zwischen der Wassermann sehen Reaktion und der 
Ausflockung, und zwar reagierten 39 Fälle = 5000% übereinstimmend positiv, 
26 Fälle = 33,33% übereinstimmend negativ. Die übereinstimmend positiven 
Lumbalflüssigkeiten stammten von Paralysen und Lues cerebri, die negativen 
von verschiedenen Psychosen nichtsyphilitischer Natur. Unter den Testierenden 
Fällen war 8ma] ( = 10,26%) nur die Wassermann sehe Beaktion positiv bzw. 
schwach positiv', lmal nur die Ausflockung. Klinisch handelte es sich bei diesen 
9 different reagierenden Fällen um Lumbalflüssigkeiten von stark salvarsan- 
behandelten Paralytikern. In 4 Fällen (= 5,13%) bestand Eigenflockung, so 
daß der Reaktionsausfall nicht zu bewerten war. 

3. Die Ausflockungsreaktion besitzt gerade wie die Wassermann sehe Beaktion 
ein für Syphilis charakterist sches Gepiäge. Während die Ausflpckung jedoch 
bei der Verwendung von Blutserum für den Syphilisnachweis in etwa dem gleichen 
Prozentverhältnis positive Resultate ergibt wie die Wassermann sehe Beaktion, ist 
bei der Verwendung von Lumbalflüssigkeiten vorläufig noch die Wassermann sehe 
Beaktion die überlegenere Methode. Doch ist zu erwarten, daß durch den weiteren 
Ausbau der Methodik der Liquoruntersuchung im Sinne von Sachs und Georgi 
(Inaktivieren des Liquors,- stärkere Cholesterinierung der Extrakte usw.) eine 
Verfeinerung des Syphilisnachweises mittels der Ausflockungsreaktion sich auch 
für den Liquor erzielen lassen wird. 

. 4. Bei Auswertung des Liquors bestand in vielen Fällen auch in quantitativer 
Beziehung ein deutlicher Parallelismus zwischen der Wassermann sehen Beaktion 
und der Ausflockung. 

5. Lumbalflüssigkeiten, die ohne vorherige Inaktivierung mehrere Tage stehen, 
können sich unter Umständen derart verändern, daß sie positive Ausflockungs¬ 
reaktion oder Eigenflockung geben, auch ohne daß Syphilis vorliegt, sind also 
diagnostisch nicht mehr verwertbar. 

30) Erfahrungen mit der Langeschen Goldsolreaktion, von Fehsenfeld. (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr. 23.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat bei Geisteskranken Versuche mit der Goldsolreaktion gemacht 
und zum Vergleich die Nonne-Apeltsche Reaktion, die Lymphozytenzählung 
und die Wassermannreaktion herangezogen. Die Erkrankungen an progressiver 
Paralyse und Taboparalvse ergaben die stärksten Grade der Ausflockung und zwar 
in allen untersuchten 39 Fällen totale Ausflockung. Eine völlige Übereinstimmung 
besteht mit der Nonne-Apelt-Reaktion und mit der Wassermannreaktion, nur 
die Lymphozytenzählung war in einigen Fällen negativ. Erkrankungen an Him- 
lues ergaben ebenfalls starke Goldreaktion, oft mit totaler Ausflockung, und 
Übereinstimmung mit Wassermann und Nonne-Apelt. Untersucht wurden 
ferner von nicht luetischen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
Arteriosklerose, senile Demenz, Apoplexie, multiple Sklerose, Hirntumor, Hydro¬ 
zephalus, Schädeltrauma. Li diesen Fällen kam es nie zu so starker Ausflockung. 
Ganz besonders von Wert zeigte sich die Goldreaktion bei diagnostisch unklaren 
Erkrankungen, wo ein Verdacht auf Paralyse oder Himlues nicht unbegründet 
war. Der negative Ausfall zerstreute sofort den Verdacht, während der positive 
Ausfall ct(e klinisch unsichere Diagnose sicherte. 

31) Beitrag zur klinischen Verwertung der Goldsolreaktion im Liquor cerebro¬ 
spinalis, von Hans Widder. (Inaug. Dissert. Kiel 1917.) Bef.: K. Boas. 

Verf. prüfte die Brauchbarkeit der Langeschen Reaktion in 31 Fällen von 
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teils luetischen und metaluetischen Erkrankungen, teils entzündlichen, nicht 
luetischen, teils Erkrankungen ohne Befallensein des Zentralnervensystems nach. 
Die Resultate waren folgende: 

1. Die für Lues charakteristische Lage des Ausflockungsmaximums beträgt 
zwischen den Verdünnungen 40—80. Die Reaktion tritt am Anfang der Ver- 
dünnungsreihe ein (40—80). In höheren Verdünnungen findet keine Ausflockung 
statt. Verf. beobachtete positive Goldsolreaktion bei den geringsten luetischen 
Affektionen des Zentralnervensystems, wo alle anderen Untersuchungsmethoden 
ein negatives Resultat ergaben, während in anderen Fällen die Reaktionen von 
Nissl und Nonne nur eine schwache Reaktion zeigen. Die Blutbeimengungen 
im Liquor cerebrospinalis in zwei Fällen zeigen eine charakteristische Verschiebung 
des Maximums nach rechts. Diese ist nicht durch stärkeren Eiweißgehalt des 
Liquors bedingt, sondern durch qualitative chemische Unterschiede in der Mischung 
der Eiweißkörper. Die Goldsolreaktion läuft parallel mit der Reaktion nach 
Nonne (doch zeigt sich schon eine positive Goldsolreaktion, wo nach Nonne 
mit Ammonsulfat keine Trübung zu erzielen ist) und der Lymphozytose. Bei 
einem Vergleich der Goldsolreaktion mit der Wassermannschen Reaktion fand, 
Verf. in zwei Fällen eine negative Wassermannsche Reaktion bei schwächerer 
positiver Goldsolreaktion. Der Hauptw r crt liegt nicht in der positiven Reaktion, 
sondern in der kleinsten Reaktionsdosis. Die Goldsolreaktion ist quantitativ 
feiner als die Wassermannsche Reaktion im Liquor cerebrospinalis. Auch ist 
die positive Wassermannsche Reaktion erst von einer bestimmten Stärke der 
Goldsolreaktion an zu erwarten. Die klinische Bedeutung der Goldsolreaktion 
bei luetischen und metaluetischen Affektionen des Zentralnervensystems liegt 
wohl darin, daß man mit den minimalsten Mengen Liquors die geringsten lue¬ 
tischen Veränderungen nach weisen kann, wo noch keine subjektiven Symptom© 
vorhanden sind und die anderen Untersuchungsmethoden keine oder nicht spezi¬ 
fische Reaktionen geben. 

2. Bei den meningealen Erkrankungen, die mit stärkerer Eiweißvermehrung 
emhergeken (Meningitis cerebrospinalis epidemica, Meningitis tuberculosa, Him- 
embolie), findet sich die besonders der Lues gegenüber charakteristische Ver¬ 
schiebung des Maximums nach rechts, die bei den meningealen Erkrankungen 
ohne wesentliche Eiweißvermehrung im Liquor (Meningitis serosa, Querschnitts- 
meningitis, Apoplexie, Chorea) fehlt. 

3. Erkrankungen, die nicht das Zentralnervensystem betreffen, ergeben 
'ämtlich einen negativen Ausfall der Goldsolreaktion neben demselben Befund 
bei den anderen Reaktionen. 

Die Untersuchungen des Veil.’s ergeben, daß mit einer klinischen Ver¬ 
wertbarkeit der Goldsolreaktion im Liquor cerebrospinalis wohl zu rechnen 
ist. In den Fällen, wo es sich um die Entscheidung der differential- 
riagnostischen Frage handelt, ob eine luetische oder nicht luetische Affektion 
des Zentralnervensystems vorliegt, ist der positive Ausfall der Goldsolreaktion 
»usschlaggebend, besonders im frühesten Sekundärstadium der Lues, wenn jedes 
subjektive Symptom fehlt und die anderen Reaktionen einen positiven Ausfall 
vermissen lassen. Es kann daher in diesen Fällen mit Hilfe der Goldsolreaktion 
mit einer frühzeitigen spezifischen therapeutischen Behandlung begonnen werden. 
32) Die diagnostische Verwertbarkeit der Braun-Huslerschen Reaktion im Liquor 

cerebrospinalis von Geisteskranken, von Walther Riese. (Zcitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXXIX. 1918. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Braun-Huslersche Reaktion (Nachweis des Komplementes im Liquor) 
irt in allen Fällen sicherer Paralyse positiv. Für die Differentialdiagnose zwischen 
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Lues cerebri und Paralyse scheint de folgende Bedeutung zu besitzen: sie stützt, 
wenn sie negativ ausfällt, die Diagnose Lues cerebri in Fällen, in denen die 
Nonnesche Beaktion positiv ist. Bei psychischen Erkrankungen sicher nicht 
syphilogener Natur ist die Braun-Huslersche Beaktion negativ. 

38) Zur Frage des diagnostischen Wertes der Lumbalpunktion bei den zerebralen 

Komplikationen der Mittelohreiterung, von Otto Fleisch mann. (Archiv f. 

Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilkunde. CII. 1918. H. 1/2.) Bef.: Kurt 

Mendel. 

Bei unkomplizierter Sinusthrombose sowie bei allen rein extraduralen und 
subduralen Eiterungen fehlen alle Liquorveränderungen. Bei seröser Meningitis 
findet sich starke Druckerhöhung bei sonst normalem Liquorbefund. Bei eitriger, 
aber noch lokalisierter Meningitis zeigt das Lumbalpunktat einen normalen oder 
erhöhten Druck, eine geringere Lympho- bzw. Leukozytose sowie eine Vermehrung 
des Eiweißgehaltes. Bei ausgedehnter eitriger Meningitis zumeist erhöhter Druck, 
höchstgradige Leukozytose, erhöhter Eiweißgehalt; in besonders schweren Fällen 
Fehlen von Zucker und Nachweis von Bakterien im Ausstrich und Kulturver¬ 
fahren. Bei Himabszeß meist vermehrter Druck, ausgesprochene Lymphozytose, 
häufig erhöhter Eiweißgehalt. 

34) Über erhöhten Zerebrospinaldruck bei Polyzythämie, von A. Böttner. (Münch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 47.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei 2 Fällen von Polyzythämie mit starken Kopfschmerzen zeigte die Spinal¬ 
punktion außerordentlich hohe Druckwerte: 540 bzw. 570 mm Wasserdruck. 
Hierbei spielt besonders die allgemeine venöse Stauung eine ursächliche Bolle, 
dann aber auch der arterielle Blutdruck sowie die gegenseitigen Beziehungen 
zwischen Sekretion und Besorption des Liquors. Die Kopfschmerzen sind in 
der Hauptsache dem außerordentlich hohen Liquordruck zuzuschreiben und 
schwanden momentan wenigstens vorübergehend nach der Punktion. Im zweiten 
Falle war ein kräftiger Aderlaß imstande, den Spinaldruck herabzumindem; in 
diesem Falle zeigte sich, daß ein gleichzeitiger Eingriff von Aderlaß und Spinal¬ 
punktion viel nachhaltiger wirkt als ein Aderlaß oder eine Spinalpunktion allein. 

35) Beobachtungen über die Abhängigkeit des Lumbaldruckes von der Kopfhaltung, 

von Erwin Becher. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIII. 1918. 

H. 1—2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Versuche an Lebenden und an der Leiche ergaben: Bei Bestimmung des 
Lumbaldruckes im Sitzen und in Seitenlage muß die Haltung des Kopfes inner¬ 
halb der Sagittalebene berücksichtigt werden. Der Druck ist in der Begel bei 
geradem Kopf niedriger als bei nach vom und hinten gebeugtem Kopf. Die 
Differenz ist bei erhöhtem Druck größer als bei normalem Druck und kann Werte 
von 10 cm und noch darüber erreichen. Die Druckerhöhung fehlt an der Leiche 
bei niedrigem Druck und wird erst nachweisbar, wenn der Druck ein der Norm 
entsprechender ist. Die Entstehungsursache der Drucksteigerungen ist in der 
durch das Beugen des Kopfes bedingten Verbiegung und Kaumverminderung 
des Duralsackes zu suchen, daneben wahrscheinlich auch in der durch verhin 
derben venösen Abfluß bei Kopf beugen verursachten Hyperämie des Gehirns. 
38) Über Druckmessung bei der Lumbalpunktion, von Martin Pappenheim. 

(Mediz. Klinik. 1918. Nr. 45.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei einer Beihe von Erkrankungen, so bei Tumor cerebri, Meningitis serosa, 
hat die Druckmessung des Liquor eine zweifellose diagnostische Bedeutung, des¬ 
gleichen bei Infektionskrankheiten (Typhus, Fleckfieber), Hirnverletzungen, 
Bückenmarkskompressionen u. a. Verf. beschreibt des genaueren die Technik, 
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«eiche er bei der Messung des Liquordrucks an wendet (Modifikation des Krönig - 
sehen Apparates). Näheres s. im Originale. 

87) Das Verhalten des Liquor oerebrospinaüs bei Fleckfieber, von H. Müller. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Falle von Flecklieber ergab die fortgesetzte Lumbalpunktion 
zunächst den Befund einer einfachen serösen Meningitis, während später eine 
typische leichte Leptomeningitis nachweisbar war, die bald wieder abheilte. Das 
Fleckfieber geht nach Verf. mit ganz bestimmten Veränderungen des Liquors 
einher, die auf der Höhe der Erkrankung am stärksten ausgesprochen sind, aber 
selbst nach der Entfieberung längere Zeit nachweisbar bleiben. Auf der Höhe 
der Erkrankung war die Wassermannreaktion im Blute mit Luesextrakt stark 
positiv; 7 Tage nach Entfieberung war die Wassermannreaktion im Blute wieder 
negativ. Im Liquor war sie stets negativ, auch zur Zeit der positiven Reaktion 
im Blute. Die Lumbalpunktion wirkte günstig auf das Leiden ein. 

38) Verwendung des Liquor cerebrospinalis bei Behandlung des Flecktyphus, von 

K. Zielinski. (Gazeta Lekarska. 1917. Nr. 47-—50.) Ref.: H. Higier. 

An einem großen Spitahmateriale sucht Verf. nachzuweisen, daß Entleerung 
von 20 ccm Liquor mit nachfolgender subkutaner Injektion von 5—10 ccm in 
jedem schweren Falle von Flecktyphus mitHim-und vasomotorischen Erscheinungen 
stark lindernd wirkt. Der Liquor kann sofort nach Entleerung oder nach 2 bis 
3tägiger antiseptischer Aufbewahrung appliziert werden. Im Anfang der 2. Krank¬ 
heitswoche ist die Prozedur einmal bzw. wiederholt vorzunehmen. Bei Individuen 
in den 40er bis 50er Jahren sei die Punktion regelmäßig in der letzten 
Woche vorzunehmen. Dieselbe Methode der Autotransfusion ist auch zu versuchen 
bei sonstigen schwer verlaufenden Infektionskrankheiten. 

88) Die wahre Reaktion der Zerebrospinalflüssigkeit bei gesunden Kindern und 

solchen mit getrübtem Sensorium infolge verschiedener Erkrankungen, von 

Arno Ylppö. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XVII. H. 3. u. 4.) Ref.: Zappert 

(Wien). 

Exakte Untersuchungen ergaben als Reaktionsindex für die Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit PH = 7,78. Da die Reaktion des Blutes für das gesunde Kind durch¬ 
schnittlich 7,5 beträgt, so ist der Liquor stärker alkalisch. Dies würde darauf 
hin weisen, daß die Zerebrospinalflüssigkeit nicht als einfaches Transsudat, sondern 
als Sekret von seiten des Gehirns oder der Hirnhäute aufzufassen wäre. Bei ent¬ 
zündlichen Gehimprozessen mit Trübung des Bewußtseins, namentlich solchen 
mit starker Lymphozytose, tritt eine starke Verringerung der Alkaleszenz ein, 
so daß der Reaktionsindex bis auf 7,18 herabsinken kann. Diese Verschiebung 
der Reaktion nach der ,,sauren Seite“ steht im gleichen Verhältnis zu der Schwere 
der Bewußtseinsstörung. Dieser Umstand scheint durch die Analogie mit der 
Trübung des Sensoriums bei Säure Vergiftung von Interesse. Vielleicht läßt sich 
diese Erfahrung auch differentialdiagnostisch verwerten; in einem Falle von 
vegetabilischer Vergiftung, der unter dem Bilde einer Meningitis verlief; war die 
Liquorreaktion normal. 

40) Lumbalpunktion und andere kleine Eingriffe im Paraldehydhalbschlaf, von 

M. Löwy. (Wiener klm. Wochenschr. 1917. Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. empfiehlt analog dem Skopolamin-Morpliin-Dämmerschlaf den Paral¬ 
dehydhalbschlaf zur Vornahme kleinerer chirurgischer Eingriffe und speziell der 
Lumbalpunktion. Als Dosen verwendet Verf. bei Männern 8 bis 10 g, bei Frauen 
6bis 8 g, eine Stunde vor dem vorzunehmenden Eingriffe zu trinken. Das Punktat 
erfährt keine chemisch störenden Veränderungen. 
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41) Ein kurzer Beitrag zur Frage der Lumbalpunktion im Paraldehydschlaf, von 

E. Popper. (Wiener klin. Woclienschr. 1917. Nr. 60.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. prüfte die Methode Löwys nach. Im allgemeinen trat nach seiner an 
mehreren Hunderten gewonnenen Erfahrung die gewünschte Wirkung schon viel 
früher, oft schon nach einer Viertelstunde ein. Nur recht wenige Fälle erwiesen 
sich als refraktär. In einigen Fällen tritt zunächst absolute Schlaflosigkeit ein. 
Mit der Entleerung der ersten meist unter starkem Drucke stehenden Liquor¬ 
tropfen tritt dann ganz plötzlich völlige Betäubung ein mit Relaxation aller Glieder. 
Etwa 60 °/ 0 der Fälle verfielen nach der Punktion in einen, zuweilen den ganzen 
Tag anhaltenden, tiefen Schlaf. 


III. Bücherbesprechungen. 

• Neurologie und Psychiatrie, von Rudolf Tetzner. (Ärztliche Bücherei für 
Fortbildung und Praxis. Band V. Leipzig, Verlag der Buchhandl. des Ver¬ 
bandes der Ärzte Deutschlands, 1918. 168 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kurzer Leitfaden für den praktischen Arzt. Im speziellen Teile wird jede 
besprochene Krankheit durch einen mitgeteilten Fall als Paradigma illustriert. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

16. Jahresversammlung (2. Kriegstagung) des Vereins Norddeutscher Psychiater 
und Neurologen in Rostock-Gehlsheim am 27. Juli 1918. 

Berichterstatter: Walter (Rostock). 

(Schluß.) 

Herr Ewald (Schlußwort): Herr Kafka hat meine Resultate als „erschreckend“ 
bezeichnet, dies kann er tim, wenn er sich ungefähr auf den Fauserschen Standpunkt 
stellt; stellt er sich auf den Plautschen oder auf den Schwarzschen, so wird er sie noch 
immer als überraschend gut bezeichnen. Das Urteil ist also wohl durchaus subjektiv. 
Wenn er sich wundert, daß ich trotz dieser Resultate mit solcher Entschiedenheit für die 
Spezifität der Fermente eintrete, so möchte ich nur auf Reaktionen hinweisen, die von 
5 oder 6 verschiedenen Organen nur 2 oder 3 abbauten, während das inaktive Serum keinen 
Abbau ergab, die Wiederholung des ganzen Versuches aber absolut den gleichen Ausfall 
wieder ergab. Dies sah ich nicht einmal ,sondern oft. Ich möchte wissen, wie das mit all¬ 
gemeinen proteolytischen Fermenten zu vereinigen wäre. Wenn Herr Kafka meint, man 
tue gut, schwach positive Reaktionen als negativ zu rechnen, so muß ich dem entgegen- 
halten, daß wir uns dann jeder Vergleichsmöglichkeit der Resultate verschiedener Autoren 
begeben; der eine beurteilt dann das als positiv, was der andere für negativ hält und um¬ 
gekehrt. Ich war auf diesen Einwand ebenfalls gefaßt, und habe eine weitere Zusammen¬ 
stellung von Resultaten gemacht, bei denen ich alle schwach positiven Resultate fortließ. 
Diese ergibt dann allerdings ein Herabgehen der positiven Resultate bei Hysterie und 
Psychopathie auf 25 gleichzeitig sinken aber die Resultate bei Dementia praecox auch 
auf 50%* Ich kann darin keinen Vorteil sehen. Wenn Herr Kafka jetzt nicht mehr zur 
forensischen Verwertbarkeit der Abderhaldenschen Reaktion neigt, so begrüße ich das 
sehr, wir sind in dieser Hinsicht dann gleicher Ansicht geworden. Sollte die PregIsche 
Methode zu einheitlichen Resultaten führen, so würde das niemand mehr begrüßen als ich. 
Man würde dann auch erheblich leichter Serienuntersuchungen anstellen können, da die 
neue Mikromethode sehr wenig Blut braucht. Gegenüber Herrn Ritters haus sei betont, 
daß wohl oft auch andere Organe angesetzt wurden, aber nicht immer, deshalb sind diese 
Versuche in meiner vergleichenden Statistik nicht verwertet. Es wäre natürlich denkbar, 
daß die eine oder andere negative Reaktion mit anderen Organen noch einen Abbau gäbe. 
Ich denke nicht daran, die Äbderhaldensclie Forschung abzulehnen, wende mich ja nur 
gegen die forensische Verwertung. Herrn Bischoff gegenüber sei erwähnt, daß uns einzelne 
positive Untersuchungen bei Normalen veranlaßten, auch auf geistige und körperliche 
Arbeit zu achten, auch auf menstruelle Verhältnisse usw. Diese Untersuchungen sind noch 
nicht abgeschlossen. Eigenbericht. 

Herr Kafka (Schlußwort) erwähnt gegenüber Herrn Curschmann, daß ihm die 
Fehlerquellen der hämatologischen Untersuchung wohlbekannt sind. Er hat auch selbst 
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über die Lymphozytose der Neurotiker berichtet. Es handelt sich aber hier meist um 
Zahlen, die außerhalb der Fehlergrenzen liegen und um Kombinationen verschiedener Be¬ 
sonderheiten, ferner scheint, wie im Vortrage hervorgehoben, das Studium des Blutbildes 
weniger die Diagnostik zu befruchten, als bei Serienuntersuchungen wichtige Aufschlüsse 
über den Verlauf und prognostische Anhaltspunkte zu geben. Gegenüber Herrn Bischoff 
bebt Vortr. hervor, daß bei Gesunden die Abderhaldenscho Reaktion in genügender 
Anzahl vorgenommen worden ist, zum Teil auch bei Erschöpften (eigene Untersuchungen). 
In Hinsicht auf die Ausführungen von Herrn Runge warnt Vortr. davor, Grenzfälle als 
beweisend für die Fehler der Abderhaldenschen Reaktion heranzuziehen, und erwähnt 
einen pr gnanten Fall. Eigenbericht. 

Herr Weygandt (Hamburg Friedrichsberg): Über Hydrocephalie« Das alte Problem, 
das Hippokrates bereits interessiert und zu Vorschlägen über Ventrikelpunktion ver¬ 
anlaßt hatte, bietet immer noch neue Aufgaben. Gratiolet stellt bekanntlich die Theorie 
auf, daß mäßige Hydrocephalie günstige Wirkung auf die Psyche ausüben könne. Prin¬ 
zipiell ist dies durchaus nicht abzulehnen, sehen wir doch beispielsweise bei Hypomanie 
unter Umständen eine keineswegs wertlose Leistungssteigerung, selbst bei Paralyse wurde 
es behauptet, wobei Möbius gelegentlich seiner Nietzschestudien auf eine Kasuistik von 
Parant hinweisen konnte. Natürlich handelt es sich um ein vielgestaltiges Leiden. An¬ 
scheinend liegt in den meisten Fällen ein entzündlicher encephaHstischer Vorgang zugrunde, 
der aber auch schon ante partum vorhanden gewesen sein kann. Hodenfeld fand bei 
7,09% aller von ihm sezierten Kinder der ersten Lebenszeit Zeichen von Hydrocephalie; 
Zucker kan dl bei 127 Schädeln in 27% hydrocephalen Typus. Meyn bezeichnete bei 
1169 Himsektionen Geisteskranker die in 474 Fällen vorhandenen Verwachsungen der 
ffinterhömer als Andeutung von Hydrocephalie Mandl fand in 0,03% der Geburten 
Hydrocephalus als Geburtshmdemis. Nach der Hamburger Medizina 1 Statistik waren 1913 
bei 0,12% der Geburten angeborener Hydrocephalus festzustellen. Einen an leichten 
Hydrocephalus erinnernden Schädelbau findet man tatsächlich bei nicht wenigen geistig 
hervorragenden Männern, manchmal mit anderen bemerkenswerten Symptomen. Edison 
hatte in seiner Jugend ausgesprochenen Hydrocephalus, Edinger hatte das Bild, das ich 
ihm sandte, als verblüffend bezeichnet. Schopenhauer wäre zu nennen, von Musikern 
Beethoven, Rubinstein, Wagner, R. Strauss, Reger. Bei Gottfried Keller 
kommen anderweitige psychische Umstände hinzu. Helmholtz ist zu erwähnen in Ver¬ 
bindung mit Epilepsie. Besonders zu beurteilen sind Menzel und Windhorst wegen des 
Mmderwuchses, der offenbar hypophysär aufzufassen ist. Nicht näher eingehen kann ich 
auf das Problem des ersten Napoleon, der zeitlebens doch öfter epileptische Zustände darbot 
und in seinen letzten Jahren an Dystrophia adiposo-genitalis litt, offenbar beides unter 
dem Gesichtspunkte einer im frühen Leben entstandenen encephalitischen Reizung mit 
hypophysärem Einfluß infolge Druckwirkung des Liquor vcm Infundibulum her.- Bourne¬ 
ville erwähnt einen 70 cm Umfang darbietenden Hydrocephaliefall mit Lähmung, der 
über gute Intelligenz und Urteil verfügte. Ein Fall von Christian mit 80cm Umfang 
lernte Sprachen und hatte schöpferisches musikalisches Talent. In England unter¬ 
suchte ich einen 13 Jährigen mit 60,5 cm Umfang, der eifrig und geschickt als Tischler 
arbeitete. Barr erwähnt einen Kardinal mit 3,5 Liter Himflüssigkeit. Eine wenig be¬ 
kannte Form, die in der Monographie von Kalischer in Lewandowskys Handbuch 
überhaupt nicht erwähnt ist, beruht auf Chondrodystrophie, Achondroplasie oder Mikro- 
melie. Murk Jansen erwähnt in seinem Buch über Achondroplasie beiläufig einen Neu¬ 
geborenen und ein 2jähriges Mädchen mit diesem Leiden und verkürzter Schädelbasis, 
sowie Hydrocephalus. Auch Parrot, Marfan und Apert hatten erwähnt, daß der Schädel 
bei Achondroplasie manchmal hydrocephal vergrößert ist. Der sogenannte neugeborene 
Kretine von Virchow, der zweifellos chondrodystrophisch war, ergab bei einer Nach¬ 
untersuchung einen durch Schädelausguß festgesteilten Schädelinhalt von 460 ccm gegen¬ 
über 385 bis 450 beim normalen Neugeborenen. In einem alten Werk von Sömmering 
1791 ist ein extremer Fall eines neugeborenen Mikromelen mit hochgradigem Hydro¬ 
cephalus abgebildet. Geradezu singuläre Züge zeigt ein Fall, den mir v. Blomberg 
demonstrierte, der klinisch i nd makroskopisch darüber berichtet hat. Ein Kind wrnrde 
16 Jahr alt, hatte ganz auffallenden zylinderförmigen Hydrocephalus mit höchst eigen¬ 
artiger Vorwölbung der Schläfenschuppen beiderseits in Gänseeigröße. Die Intelligenz 
war unter Durchschnitt, doch lernte das Kind deutsch und polnisch, sang, wrußte Choräle, 
rechnete bis 10, schrieb nach Diktat kleine Buchstaben, strickte usw. Mehrfach traten 
epileptiforme Anfälle auf. Die Körperlänge betrug 123 cm, das Himgewicht 1250 g, es 
wurden lT50ccm Liquor auf gefangen. Die Thymus war 50 g schwer. Als für Chondro- 
dy3trophie beweisend muß ich folgende Punkte bezeichnen: 1. die Körper pro portionen, 
insbesondere der Gegensatz des wohlausgebildeten Rumpfes gegenüber den kurzen Ober- 
extremitaten; 2. die Dreizackhand; 3. die durch Verdoppelung des L Metatarsus rechts 
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angedeutete Polydaktylie; 4. die gebogenen Diaphysen mit konkaven Enden; 5. die 
Brachycephalie; 6. eine Bildung spongiöser Lamellen im Schädel, die oberhalb der tempo¬ 
ralen Ausbuchtung entstanden waren und an die sonst bei Chondrodystrophie an aer 
Grenze zwischen Epi- und Diaphyse, manchmal nur histologisch, nachweisbaren Lamellen 
von Bindegewebe mit Neigung zur Verknöcherung erinnern; 7. etwa früh entwickelte 
Sexualcharaktere; 8. das heitere, friedliche Temperament. Das Vorderhim war blasig 
aufgetrieben, die Schläfenlappen wie zwei dünne Säcke, die Rinde hatte 1 bis 3 mm, das 
Mark 1,5 bis 2,5 mm Durchmesser. Das Okzipitalhim war weniger komprimiert. Trotz¬ 
dem ergaben Schläfenwindendurchschnitte aus Feld 20 nach Brodmann an einer Stelle, 
wo Rinde und Mark zusammen 3 bis 3,5 mm dick waren und davon 2 /§ auf Rinde kam, 
noch ganz korrekte Cytoarchitektonik. Durch Zufall konnte ich in den letzten Tagen ein 
Kind von 6 Monaten untersuchen, das andeutungsweise ein Seitensttick dazu darstellt. 
Es war gut ausgetragen und schien wohl entwickelt, doch fiel mit 3 Monaten der Kopf durch 
großen Umfang von 46,5 cm auf. In den letzten Wochen nahm der Umfang um je 1 cm 
zu, so daß er mit 5 Monaten 51,3 cm maß. Besonders bemerkenswert war nun dabei 
1 . ein auffallender Wulst in der linken Schläfengegend; 2. tiefer schräger Sitz der Ohren, 
besonders des linken, das zur Horizontale einen Winkel von etwa 35° bildet; 3. Brachy¬ 
cephalie; 4. Hautwülste am Oberarm, besonders rechts; 5. Andeutung von Dreizackh&nd. 
Durch Balkenstich, den es gut überstand, wurden 50 bis 100 ccm mit Blut gemischten 
Liquors entleert. In unserer anatomischen Sammlung, die 28 Hydrocephaliepräparate ent¬ 
hält, findet sich kein Fall, der auf Chondrodystrophie hin weist. Einen weiteren Fall 
b. d. Centr. 1917, S. 479. Es muß angesichts der relativen Häufigkeit des angeborenen 
oder früh entstandenen Hydrozephalus, der sich keineswegs scharf scheiden läßt, mehr 
auf Chondrodystrophie geachtet werden. (Der Vortrag war veranschaulicht durch 35 Dia¬ 
positive.) Eigenbericht. 

Herr Walter (Rostock-Gehlsheim) fragt, wie sich die Epiphyse in den beschriebenen 
Fällen von Hydrocephalie verhielt, da er selbst in 2 Fällen Aplasie, lmal völlige Ver¬ 
kalkung dieses Organs bei angeborenem Hydrocephalus fand. 

. Herr Weygandt (Schlußwort): An der Epiphyse der Fälle wurde bis jetzt nichts 
festgestellt 

Herr Curschmann (Rostock): Zur Diagnose und Therapie Meniftrescher Zustände. 
Der Meniöresche Symptomenkomplex wird diagnostisch auffallend häufig verkannt.. Zwei 
typische, beide auf alte Otitis media zurückzuführende Fälle, beide trotz 6- bzw. 2 jährigen 
Bestehens nicht diagnostiziert, erhellen die Gründe der zu wenig durchgedrungenen 
Diagnose dieser Fälle, die beruhen 1. in der allgemeinen Neigung, Meniöreschen Symptomen¬ 
komplex nur bei schwersten apoplektischen Fällen des ursprünglichen Meniöreschen Typus 
zu diagnostizieren; 2. in der Tendenz der Otiater, den Meniöreschen Symptomenkomplex 
nicht als Krankheit sui generis darzustellen, sondern nur als Symptom der verschiedenen 
Erkrankungen des Labyrinths und des N. acusticus den Darstellungen dieser einzuschacbteln; 
3. in der ungenügenden Kenntnis des Meni£reschen Symptomenkomplexes als dominierenden 
Symptoms einer Neurose oder einer fast reinen „Organneurose“. Auch der Frankl-Hooh- 
wartsche Begriff des „Pseudo-Meniäre“ als Aura oder auch Akme eines hysterischen, epi¬ 
leptischen oder hemiIranischen Anfalls engt den Meniöreschen Symptomenkomplex viel 
zu sehr ein. Besonders wichtig ist der Menidrsche Symptomenkomplex als Syndrom und 
Produkt einer vasomotorischen Diathese (H. Oppenheim u. a.). Die letztere Form ist 
unter den funktionellen Formen bei Kriegsteilnehmern besonders häufig. Es bestehen hier 
Beziehungen zur Hyperaesthesia vestibularis, die infolge irgendwelcher intestinaler Reize 
(besonders bei bestehender Vagotonie) zum Schwindel führt. Der mitgeteilte Fall eines 
Offiziers, Angina pectoris vasomotoria zusammen mit Meniöreschem Schwindel, kenn¬ 
zeichnet diese Fälle. Nur bestand gesteigerter kalorischer Nystagmus. In zwei anderen 
mitgeteilten Fällen klimakterischer vasomotorischer Neurosen mit Meniöreschem Sym¬ 
ptomenkomplex war der kalorische Nystagmus ganz normal auslösbar. Dieselbe Divergenz 
findet sich übrigens auch beim organisch bedingten Menidre: bald Steigerung, bald (häu¬ 
figer) Herabsetzung des kalorischen Nystagmus interparoxysmal. Dies Symptom ist also 
diagnostisch ohne größere Bedeutung, der klinische Symptomenkomplex ist wichtiger. 
Besondere wichtig ist die Kombination von alten, latenten, otogenen Labyrinth Verände¬ 
rungen mit nervösen Erschöpfungszuständen (H. Oppenheim) und Präsklerose oder 
echter Arteriosklerose, aus dieser Kombination heraus relativ häufige Entstehung Meniöre- 
scher Symptome. Besondere in diesen Fällen Dauerschwindel nicht selten und besondere 
häufig verkannt. Letzterer kommt auch als rein funktioneller Meni örescher Symptomen¬ 
komplex vor, wenn auch selten. Hier bestehen Beziehungen zum Vertigo permanens von 
H. Oppenheim. Therapeutisch ist Vortr. unbedingt für die aUe Meni&re-Charcotsohe 
Chininbehandlung, die zurzeit weit mehr Gegner bat (Frankl-Hochwart, Strümpell» 
Bäräny, Voss, Penzoldt usw.) als Anhänger. Vortr. bespricht die sehr reichhaltige 
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Therapie, die sich unter Vermeidung des Chinins bis zur Lumbalpunktion und zu operativen 
Maßnahmen gesteigert hat. Die eigenen Fälle Curschmanns, 20 organische, 19 funk¬ 
tionelle Menidre-Fälle, zeigten auf Chinin ausgezeichneten Erfolg, nur 1 oder 2 organische 
blieben ganz unbeeinflußt, desgleichen 3 funktionelle, alle anderen wurden teils geheilt, 
teils erheblich gebessert. Auch das (nicht verwertete) Krankenhausmaterial des Vortr. 
spricht in diesem Sinne, also gegen die Frankl-Hochwartsche Ansicht. Vortr. hat auch 
bei vorsichtiger Dosierung und langsamem Einschleichen des Chinins nie ausgesprochene 
Acnsticusschädigungen gesehen. Also ist die Auffassung von der Wirksamkeit des Chinins 
bei Menieresehen Symptomenkomplexen durch toxische Schädigung bzw. Betäubung des 
K. acusticus (ursprüngliche Charcotsche Ansicht, experimentell durch Wittmaack be¬ 
gründet) wahrscheinlich nicht richtig. Die neueren experimentellen Arbeiten (Lindt, 
Schröder und Hinsberg) machen ebenfalls die spezifische Neurotropie des Chinins be- 
füglich des N. acusticus sehr zweifelhaft. Nach Vortr. ist die Wirkung vielleicht zum 
größeren Teil in der experimentell ja bekannten vasomotorischen Wirkung des Chinins 
au suchen, die bei vasomotorischer Ataxie (H. Herz) bewährt ist, auch zur Dämpfung der 
Hyperkinese des Herzens neuerdings empfohlen wurde (Winterbaoh). Alles das be¬ 
rechtigt zur energischen Befürwortung der Chininbehandlung aller Meni&rezustände. 

Eigenbericht. 

Aunprache: Herr Saenger (Hamburg) kann voll und ganz die Ausführungen des 
Vortr. unterschreiben. Er wendet ebenfalls seit langer Zeit Chinin in de.* Behandlung des 
Mfioi&re mit sehr gutem Erf; lge an, wofür er einen einschlägigen Fall mitteilt. 

Herr Curscnmann (Schlußwort) bemerkt Herrn Saenger, daß er auch selbst¬ 
verständlich neben dem Chinin als Hauptmittel ab und zu (aber relativ selten) Sedativa 
(Brom) oder Schlafmittel oder gegebenenfalls Tonica verwendet. Das wesentliche Pharmakon 
sicht er aber, wie Saenger, im Chinin. Bezüglich der Dosierung geht Vortr. ganz langsam 
einschleichend vor: er gibt statt der ursprünglichen Chininpulver Charcots (0,26 g) Pillen 4 
*b 0,1 g Chinin sulfur., gibt die ersten drei Tage dreimal eine Pille, die weiteren drei Tage 
dreimal 2 Pillen und nur wenn diese vertragen werden, viermal 2 Pillen 3 Tage lang, als¬ 
dann Pause von drei Tagen. Diese Serie wird 3 bis 4 mal wiederholt. Dann Pause von 
einigen Wochen und eventuell Wiederholung dieser Serien, viele Monate , ja ein bis zwei 
Jahre lang, ohne bisher je grobe Schädigungen gesehen zu haben. Rentenfälle hat C. in 
seine Statistik nicht auf genommen/ Eigenbericht. 


Physikalisoh-mediziiihche Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 12. Dezember 1918, 

Herr M. Reiehardt: Psychisch vermittelte Einwirkungen als Ursachen 
psychischer Erkrankungen. 

Die ausschließliche peyohopathologische Betrachtungsweise abnormer psychischer Er¬ 
scheinungen bringt bezüglich der Frage nach den psychischen Ursachen gewisse Gefahren 
mit sich: Verwechslung psychologischer Zusammenhänge (Lieferung des Gedankeninhaltes, 
Beeinflussung der Gedankenrichtung) und wirklicher Krankheitsursachen; Verwechslung 
*on Krankheitssymptomen (pathologischen Reaktionen) und Krankheiten; zu normal- 
gychologische Erklärungsversuche. Sogar falsche psychiatrische Diagnosen sind infolge 
Uberachätzung der psychischen Ätiologie und Annahme reaktiver Zustände gestellt worden. 
Die Ausdrücke „Neurose“ und „Psychose“ (z. B. auch im Sinne von Kriegsneurosen usw.), 
»wie „Wahnideen im Völkerleben“ und dergleichen sind zu vermeiden, wenn es sich um 
die noch durchaus im Bereich des Normalen liegenden Ausnahmezustände der gesteigerten 
Sugges tibi li tat und Emotionalität handelt. Überhaupt soll der Begriff des psychisch Nor¬ 
malen in dieser Beziehung möglichst weit ausgedehnt werden. Ausdrücke wie „Mobil- 
machungspeychosen“, „Kriegspsychosen“, „Haftpsychosen“, „Puerperalpsychosen“ usw. 
dürfen ferner nicht in rein zeitlichem, sondern nur in streng ursächlichem Sinne gebraucht 
werden. Man soll endlich nicht von „traumatischer Neurose“, Unfallneurose, Unfallnerven- 
bankheiten sprechen, wenn die seelischen Einwirkungen des Entschädigungsverfahrens 
rorfiegen oder wenn man sie sogar meint; ebensowenig von Nervenshock, Nervenschwäche, 
Nervenzusammenbruch, Nervenkrankheit, Neurasthenie, wenn es sich um eine primäre 
Storung im Bereich der Gemüts- und Willenstätigkeit handelt. Bezüglich der Definition 
des Begriffes „psychogen“ schließt sich Vortr. an die Ausführungen von Liepmann an. 
Den Typus der reinen Schreckemotion möchte er jedoch noch nicht als „psychogen“ ent¬ 
standen bezeichnen. Eine „traumatische Hysterie“ im wissenschaftlichen Sinne gibt es 
nickt, sofern man die Hysterie (hysterische Reaktion) als Folge einer (wie man annimmt 
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mejßt unbemerkten) Willensrichtung, eines Wunsches, Selbstschutzes usw. auffaßt. Die 
sogenannten großen Psychosen der Psyohiatrie (genuine Epilepsie, Dementia praecox, 
manisch-depressive Gruppe, Paranoia, progressive Paralyse) sind im Kriege und durch den 
Krieg nicht erkennbar häufiger geworden (weder bei den Kriegsteilnehmern, noch bei der 
Heimatbevölkerung), als dem Prozentsatz aus Friedenszeiten entspricht, trotz der häufigen 
und oft maximalen Gemütserschüttcrungfen, Shockwirkungen, Strapazen, Erschöpfungen, 
organischen Verletzungen (auch des Gehirns). Psychische Einwirkungen irgendwelcher 
Art, namentlich auch im Sinne gewöhnlicher Unfälle, sind im allgemeinen nicht imstande, 
eine wesentliche Teilursache oder auch nur eine auslösendc Gelegen hei tsursache für diese 
Psychosen zu bilden. Auch die Annahme, daß einzelne manische oder katatonische An¬ 
fälle nicht ganz selten durch Gemütserschütterungen (Todesfall in der Familie) ausgelöst 
würden, erfährt durch den Krieg keine Stütze. Es gibt zweifellos auch Psychoneurosen. 
welche schicksalsmäßig aus inneren Gründen auftreten. Die Bleulersche Anschauung 
(es handle sich um eine krankhafte Reaktion auf Schwierigkeiten, die der Patient nicht 
zu überwinden vermöge) kann für die Mehrzahl der langdauernden und schweren Psycho- 
neurosen nicht als zutreffend erachtet werden. Auch die langdauemden sogenannten Kriegs- 
neurosen sind, soweit cs sich nicht um pathologische Reaktionen auf dauernde äußere Ein¬ 
wirkungen (Timor campi, Entschädigungsverfahren) handelt, Krankheitsformen, welche im 
Frieden in gleicher Weise aus inneren Gründen aufgetreten wären. Die reine Schreckemotion, 
sogenannte Schreckpsychose oder Schreckneurose, hat an sich eine durchaus gute Prognose 
(Heilungme ist nach Tagen bis Wochen). Die psychogenen Krankheiten im engeren Sinne 
entsprechen dem Typus der pathologischen Reaktion. Auch sie haben eine gute Prognose, 
unter der Voraussetzung, daß der äußere Anlaß beseitigt werden kann. Die länger dauernden 
sogenannten traumatischen Neurosen haben mit dem Unfälle selbst ursächlich nichts zu 
tun, sondern sind entweder normalpsychologische bzw. pathologische Reaktionen auf das 
# Entschädigungsverfahren oder aber endogen (schicksalsmäßig) auftretende Psychoneuroscn, 
denen der Unfall nur die Gedankenriehtung beeinflußt oder den Gedankeninhalt liefeit. 
Die früheren, gerade auch von psychopathologischer Seite teilweise geäußerten Anschauungen 
über die sogenannten traumatischen Neurosen haben sich in einigen grundsätzlichen Punkten 
nicht als richtig erwiesen. Die reine Überarbeitungsnervosität wird besser nicht zu den 
psychogenen Krankheiten gerechnet. Vortr. kann sich nicht entschließen, auch die Zwangs¬ 
neurose, den echten produktiven Querulantenwahn und die echte Paranoia noch als psycho¬ 
gene Krankheiten aufzufassen. Auch abgesehen hiervon fehlt bei zahlreichen Fällen in 
der Literatur, welche als psychisch verursacht, psychisch ausgelöet oder psychogen ent¬ 
standen veröffentlicht worden sind, jeder Beweis dafür, daß eine psychisch vermittelte 
äußere Einwirkung auch wirklich eine ursächliche Rolle gespielt hat. Vortr. nimmt wieder¬ 
holt Stellung zu Ausführungen Bleulers, der auch früher veröffentlichte Anschauungen 
des Vortr. teilweise nicht richtig wiedergegeben hat. Wenn auch bei den pathologischen 
psychischen Reaktionen der Gedankeninhalt im allgemeinen auf das verursachende seelische 
Erlebnis und seine Zusammenhänge beschränkt bleibt, so beweist andererseits eine Be¬ 
schränkung des Gedankeninhaltes auf ein seelisches Erlebnis keineswegs den psychogenen 
Charakter der Störung. Zwangsneurose, Querulantenwahn und Paranoia verlaufen nach 
ihren eigenen Gesetzen. Das wirklich Reaktive, d. h. Psychogene, stellt stets den leichteren, 
der Normalpsychologie näherstehenden Zustand dar und gehört z. T. sogar noch in das 
Bereich des Normalen bzw. seiner individuellen Differenzen. Was nach Beseitigung der 
äußeren Ursache durch psychische Behandlung nicht weicht, dies hat eben keine psychisch 
vermittelte äußere Ursache. Der Krieg hat vor allem auch die außerordentliche Wider¬ 
standsfähigkeit des Gehirns und des Seelenlebens gegen psychische Einwirkungen aller 
Art gezeigt. Wenn psychisch vermittelte Einwirkungen in stärkerer Weise krankmachend 
wirken, so ist hieran weniger die Außenwelt schuld als die Anlage. Die Kraepelinsche 
Einteilung der psychogenen Erkrankungen in Verkehrspsychosen und Schieksalspsychosen 
legt den Nachdruck zu sehr auf die speziellen Einwirkungen der Außenwelt und kann hier¬ 
durch vielleicht mißverständlich wirken. An sich ist der krankmachende Einfluß der psy- 
ohisch vermittelten Außenwelt gering und darf unter keinen Umständen überschätzt werden. 
Im Zweifelfalle soll man daher lieber etwas weniger psychische Ätiologie annehmen als 
etwas Zuviel. —Die ausführliche Veröffentlichung soll in der Zeitschrift für die gesamte 
Neurologie und Psychiatrie erfolgen. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wimo in Leipzig. 
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chronische ödem der weichen Hirnhäute (Meningitis serosa) als Spätfolge vbn Schädel- 
▼erietzongen, vou Seefisch. 8 . Das Verhalten der Pupillen beim traumatischen Hirndrucke 
(Compressio cerebri), von Hoessly. 9. Ett fall av nystagmus efter trauma, av Antoni. 10. Kor- 
mkowscher Symptomenkomplex nach Kopftrauma, vou Lampe. 11. Zur Pathologie und The* 
npie der commotio und laesio cerebri, von Demmer. 12. Funktionelle Störungen des Gehirns 
nach Kopfverletzungen und ihr Zusammenhang mit Hirnkrankheiten anderer Ursache, von 
UUme. 18. Zur Beurteilung nervöser Symptome nach leichten Schädeltraumen, von Hont. 
24. Über Rückenmarkserschütterung und ihre Begutachtung, von Leppmann. 15. Zentrale 
Himatomyelie des Conus medullaris traumatischer Herkunft, von Hfgier. 16. Alopecie nach 
psychischem Trauma? von Reenstiema. 17. Zwei Fälle von symmetrischer Vitiligo, von Dhrli. 
18. Ober einige Störungen im Bereiche des Zentralnervensystems in Fällen von Lawinen- 
Twschüttung nach deren Wiederbelebung, von Gerstmann. 19. Beitrag zur Lehre von den 
psychischen Störungen nach Blitzschlag, von Kettelhirt. 20. Über nervöse Erkrankungen nach 
fisenbahnunfällen, von Horn. 21. Ober die Bedeutung nervöser Herzgefäßstörungen für die 
Entstehung von Arteriosklerose, von Finkelnburg. 22 . Rentenkampfaeurose, von Bresler. 
23. Zum Entschädigungsverfahren bei Unfallneurosen, von Horn. 24. Abfindung oder Sug* 
gestivbehandlung, von Beyer. 25. Ober die Frage des Zusammenhanges zwischen Unfall und 
Selbstmord, von WeygandL 26. Beitrag zur Frage der postoperativen Psychosen, von Tramer. 
— Familiäre Krankheiten, familiäre amaurot. Idiotie, Myotonie. 27. Familien- 
fonehung, von Lebius. 28. Die Erblichkeit im Mannesstamm und der vaterrechtliche Familien- 
begriff, von Hecker. 29. Vererbung von Krankheiten nnd Krankheitsanlagen durch mehrere 
Generationen, von Classen. 80. Ober dorainant-geschlechtsbegrenzte Vererbung der Erblichkeit 
der Basedowdiathese, von Lenz. 81. Die Begriffe „Konstitution“ und „Disposition“ von Löhlein. 
32. Die Familie Markus, von Jörger. 83. Entwurf eines Systems der Heredodegenerationen des 
Zentralnervensystems einschließlich der zugehörigen Striatumerkrankungen, von Bieischowsky« 
34. Zur Kenntnis zweier Formen der Heredodegeneratio nervosa mit pseudobulbär-paralyti- 
•eben Symptomen, von Eisei. 35. Familiäre Trommelschlegelbildung und Knochenhypertrophie, 
m Simons. 36. Familiäre Fingermißbildung (Brachydaktylie und Hyperphalangie), von 
MBLnder. 37. Eine durch Generationen prävalierende symmetrische Fingerkontraktur, votq 
fassul. 38. Ober Vererbung psychischer Anomalien, von Moeli. 39. Über homologe Heredität 
bei Zwangsvorstellungen, von Piltz. 40. Beitrag zur familiären amaurotischen Idiotie, von 
kmkf nnd Myslhreöek. 41. Ober „familiäre Idiotie“, von Walter. 42. Ober familiäre Myo* 
xxxvm. 8 
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kloaie und über Beziehungen derselben zur Dystrophie adiposo-genitalis, von WestphaL 48. Bei¬ 
trag zur Symptomatologie der Thomson sehen Myotonie und Dystrophia myotonica, von Och s. 

44. Über progressive Veränderungen der Muskulatur bei Myotonia atrophica, von HeMeahaia. 

45. Die Bekämpfung vererbbarer Nervenkrankheiten, von Placzek. 

III. Neorolofllsclie und psychiatrische Literatur vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1918. 


L Originalmitteilungen. 


[Aus einem Keservelazarett (Chefarzt: Stabsarzt Dr. Kleibömer).] 

1. Beitrag zur 

postdiphtherischen Polyneuritis und Myodegeneratio cordis. 

Von Dr. F. Broeoker. 

Nach Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen wird bei der Diphtherie 
ab sehr ernste Komplikation die Myodegeneratio cordis nicht selten beobachtet. 
Eine nicht geringe Zahl der Todesfälle infolge Diphtherie kann auf sie zurück- 
geführt werden. 

Neben der toxischen Schädigung gerade der Herzmuskulatur treten aber 
auch häufig erst nach Wochen polyneuritische Störungen auf, die besonderer 
therapeutischer Beachtung und Behandlung bedürfen. 

Oppenheim berichtet, daß nach einer Londoner Statistik Woodhaeds 
auf 7832 Fälle von Diphtherie 1362 Lähmungen kamen. 

Gelegentlich gehäuften Auftretens von Diphtherie konnte hier eine Anzahl 
von Fällen beobachtet werden, bei denen die Herzmuskelerkrankung und die 
multiple Neuritis besonders hervortraten. 

Einer der Fälle, der kurz nach Verlegung von der Seuchenstation plötzlich 
und unvermutet einer Herzlähmung erlag, konnte seziert werden. Ich lasse die 
Krankengeschichte und den Sektionsbefund sowie das Ergebnis der mikro¬ 
skopischen Untersuchung, die sich auf die Herzmuskulatur und verschiedene 
Nervenstämme erstreckte, kurz folgen. 

Sch., 19 Jahre alt. Früher nicht wesentlich krank. 

20. März 1917. Diphtherieinfektion. Grauweißer Belag der Mandeln, Drüsen - 
Schwellung. Abendtemperatur 39,0. 1500 I.-E. und übliche symptomatische Be¬ 
handlung. 

24. März 1917. Positives Ergebnis der bakteriologisch« n Untersuchung. 

25. März 1917. Patient fieberfrei. Die am 30. März, 2. und 9. April Angestellten 
bakteriologischen Untersuchungen ergaben negativen Befund. 

Am 9. April machte sich auch geringe Eiweißausscheidung (2°/ 00 ) im' Urin be¬ 
merkbar, die aber auf strenge Diät schnell wieder verschwand. 

Am 17. April machte sich Gaumensegelparese bemerkbar; einige Tage später 
klagte Patient über schlechtes Sehen in der Nähe. 

26. April 1917. Gang s« hr unsicher und schwankend, Kniereflexe nicht auslösbar, 
Berührungs- und Schmerzempfindung an den Extremitäten herabgesetzt. 

5. Mai 1917. Schluckbeschwerden stärker geworden. Sehen in der Nähe noch 
weiter sehr behindert. Puls mittelvoll, regelmäßig, 4mal 19 pro Minute. 
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11. Mai 1917. Zur Weiterbehandlung von der Seuchenstation verlegt. 

Befund bei der Aufnahme: Sehr blaß aussebender, kräftig gebauter Mann von 
gut entwickelter, schlaffer Muskulatur in gutem Er nährungszustand. Patient merk¬ 
lich hinfällig, vermag sich ohne Unterstützung kaum aufzurichten, in allen Be¬ 
wegungen behindert. 

Temperatur morgens 36,8, abends 37,0. 

Klagt über Allgemeinbeschwerden, Schwäche in den Armen und Beinen, 
Kraftlosigkeit. Sprache stark nasal; Gaumensegel hängt schlaff herab, kein Heben 
beim Phonieren, Würgreflex nicht auslösbar. 

Augenbefund mit Ausnahme der fehlenden Akkommodation ohne Störung. 
Die Austrittsöffnungen des N. trigeminus sind auf Druck nicht schmerzhaft. 

Mimische Muskulatur 'beiderseits gleich gut innerviert. Lymphdrüsen am 
Halse mäßig vergrößert, auf Druck nicht empfindlich. Schilddrüse nicht vergrößert. 

Über der ganzen Lunge, insbesondere nach Hustenstößen, vereinzeltes Giemen, 
Atmungsgeräusch abgeschwächt vesikulär. Untere Lungengrenze rechts vom 
oberer Band der 7. Rippe. Mäßiger Auswurf, der frei von Tuberkelbazillen ist. 

Herz: Dämpfung verbreitert. Spitzenstoß in der Mammillarlinie im 5. Inter¬ 
kostalraum. Masse 4,5:10,0. Puls voll, regelmäßig, 4mal 20 in der Minute in der 
Buhe. Blutdruck 115 mm Hg Biva-Bocci. Herztöne rein. 

Bauchorgane ohne Besonderheiten. 

Kraft der Rumpf- und Extremitätenmuskulatur sehr herabgesetzt. Un¬ 
vermögen, sich ohne Unterstützung aufzurichten. Rechtes wie linkes Bein wird 
etwa handbreit von der Unterlage erhoben, fällt dann schlaff herab. 

Streck- und Beugebewegungen werden ohne merkliche Kraft mühsam aus¬ 
geführt. 

Druck auf Muskulatur und Nervenstämme wird nicht schmerzhaft empfunden. 
Händedruck beiderseits gle ch, herabgesetzt. 

Reflexe: Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht auslösbar. Armreflexe sehr 
schwach auslösbar. Fußsohlenstreichreflex schwach plantar. Bauchdeckenrefiexe 
beiderseits sämtlich nicht auszulösen. K< meal- und Skleralreflex gut auslösbar. 

Sensibilität: Feine Berührungen werden an den Extremitäten nicht, am Rumpfe 
deutlich empfunden. An den Extremitäten, insbesondere an den Beinen, aus¬ 
gesprochene Hypästhesie für Schmerz- und Temperaturempfindung. Lage- und 
Lokalisationsvermögen stark herabgesetzt, insbesondere an den unteren Extremi¬ 
täten. Bewegungen in den Zehengelenken werden weder prompt noch richtig 
wahrgenommen. Kompliziertere, koordinierte Bewegungen werden sehr unsicher 
und ungeschickt ausgeführt. Im Urin weder Eiweiß noch Zucker. 

12. Mai 1917. Temperatur nicht erhöht. Puls voll, regelmäßig, 80 pro Minute. 
Schlucken der flüssigen Nahrung erschwert und mühsam, zuweilen Regurgitieren 
durch die Nase. 

14. Mai 1917. Keine Temperaturerhöhung, voller regelmäßiger Puls, 4mal 19 
pro Minute. Drängt aufstehen zu dürfen, ist unwillig über die Bettruhe, versucht 
mit Unterstützung der Arme sich langsam aufzurichten. Befund im übrigen un¬ 
verändert. 

Abends, ungefähr eine Stunde nach Einnahme der Mahlzeit, plötzlich leb¬ 
haftes Angstgefühl, kleiner, kaum fühlbarer Puls und schnell eintretender Exitus 

Sektionsbefund (Herr Prof. Dr. Mönkeberg). Aus demselben hebe ich be¬ 
sonders hervor: Zwerchfell links 4., rechts 6. Rippe. Rechte Lunge oben vorn und 
seitlich verwachsen, linke frei. Thymusdrüse relativ groß, ziemlich blutreich. 
Im Herzbeutel etwas vermehrte, klare, seröse Flüssigkeit. Das Herz ist größer 
als die Faust der Leiche,mit ziemlich reichlichem Fettgewebe. Der rechte Ventrikel 
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erweitert, seine Wandung schlaff. Das Endothel überall glatt und zart. Linker 
Ventrikel ebenfalls leicht erweitert, Wandung kontrahiert. Der Klappenapparat 
des Herzens ist intakt. Die Wandung der auffallend dünnkalibrigen Aorta und der 
beiden Kranzarterien vollständig glatt und zart. Das Myocard braunrötlich, mit 
nicht scharf umschriebenen, mehr gelblichen Einlagerungen. Die Myodegeneratio, 
die makroskopisch schon zu erkennen war, wird durch den mikroskopischen Be¬ 
fand erläutert und bestätigt. Das Myocard zeigt überall, vor allem aber im Papillar- 
muskelgebiet, eine pralle Füllung der kleinsten intermuskulären Kapillaren mit 
roten Blutkörperchen. Die Muskelfasern sind leicht getrübt und lassen nur un¬ 
deutlich die Querstreifung erkennen. Verfettung ist nur stellenweise und dann in 
geringem Grade nachweisbar; körnig-scholliger Verfall ist nirgends zu finden. 
Im ganzen scheint das Interstitium etwas kernreicher; hin und wieder finden sich 
geringfügige perivaskuläre Lymphozyteninfiltrate. Das interstitielle Fettgewebe 
ist nicht besonders reichlich. 

Der 1. Schenkel des Atrioventrikularsystems samt seinen Endausbreitungen 
hebt sich dadurch schon bei Betrachtung mit schwacher Vergrößerung von dem 
benachbarten Myokard ab, daß er eine diffuse Verfettung zeigt. Diese besteht aus 
ganz feinen Tropfen, die sonst die in ihrer Struktur nicht veränderten Fasern gleich¬ 
mäßig durchsetzen. Nur einzelne Fasern zeigen größere Fetttropfen, die dann un¬ 
regelmäßig verteilt sind. Diese Fasern erweisen sich bei anderer Färbung als körnig- 
schollig zerfallen. 

Im subendokardialen Gewebe, in der Umgebung des 1. Schenkels, finden sich 
kleine Blutaustritte. Der rechte Schenkel ist anscheinend unverändert. 

Außer dem Myocard wurden einige Nervenstämme herausgenommen und 
mikroskopisch untersucht: N. femoralis, N. ischiadicus, Plexus cervicalis beider¬ 
seits. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Bei dieser Färbung tritt an den unter¬ 
suchten Nerven wiederum die kapilläre Hyperämie stellenweise sehr deutlich her¬ 
vor. In dem umgebenden Bindegewebe finden sich ferner Blutaustritte. 

Sonst sind außer perivaskulären Infiltraten keine Veränderungen nachzu¬ 
weisen. Die Infiltrate setzen sich aus Lymphozyten zusammen und haben ent¬ 
weder spindelige Form oder folgen auf weite Strecken den kleinen, zwischen den 
Nervenfasern verlaufenden Blutgefäßen. In einem größeren derartigen Infiltrations¬ 
herd scheint es zu Markscheidenzerfall, Markellipsoiden und -schollen gekommen 
zu sein. 

Im übrigen erscheinen aber die Nervenfasern auch in unmittelbarer Nachbar¬ 
schaft der Infiltrate vollkommen intakt. 

Zu erwähnen ist aus dem Befund noch, daß im rechten Unterlappen einige 
frische, broncho-pneumonische, kleine Herde sich fanden, die Bronchien eitrigen 
Schleim enthielten, die Schleimhaut gerötet und geschwollen war. 

Die Bronchialdrüsen beiderseits, namentlich aber rechts, stark geschwollen, 
wenig saftreich, mäßig pigmentiert. 

Die Schleimhäute des Gaumens und des Rachens blaß, der lymphatische 
Rachenring ziemlich stark entwickelt, die Kehlkopf- und Bronchialmucosa mit 
nach unten zunehmender Schwellung und Rötung ohne Auflagerung oder Ge¬ 
schwürsbildung. Die Brustaorta dünnwandig, kleinkalibrig. Milz nicht vergrößert. 
Nieren entsprechend groß, sehr blutreich, die Kapseln sind gut ablösbar. Ober¬ 
fläche glatt; Rinde auf dem Durchschnitt leicht verbreitert etwas getrübt, scharf 
gegen die stark hyperämische Marksubstanz abgesetzt. Läppchenzeichnung der 
Leber kaum zu erkennen. 

Die Sektion ergab demnach: Dilatation des Herzens, parenchymatöse Myo- 
carditis, chronische Traclieitis und Bronchitis, frische bronchopneumonische Herde 
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im rechten Unterlappen, Pleuraadhäsion und trübe Schwellung der Niere und 
Leber. 

Hervorzuheben ist, daß sich der degenerative Prozeß vornehmlich auf die 
Bapillannuskeln mb treckte, und ferner war die Fettdegeneration eine hochgradige. 
Besondere Beachtung bietet ferner der Umstand, daß die Aorta dünnwandig und 
kleinkalibrig war, relativ große Thymus und stark entwickelter Bachenring sowie 
vergrößerte, derbe Bronchialdrüsen vorgefunden wurden, Merkmale, die in ihrer 
Gesamtheit erfahrungsgemäß häufig auf wenig große ^Leistungsfähigkeit des Herzens 
hinweisen. 

Trifft solch ein wenig widerstandsfähiges Herz ein intensiverer, länger wirkender 
Beiz, sei es durch stärkere, die Norm überschreitende Inanspruchnahme oder, wie 
im vorliegenden Falle, durch toxische Schädigung der Herzmuskulatur, so tritt 
naturgemäß viel schneller ein Versagen ein als bei gut entwickeltem Herzgefäß¬ 
system. ' 

Besondere Beachtung verdient auch der, trotz der schweren Destruktions¬ 
vargänge im Muskel, so latente, häufig ohne Manifestation klinischer Symptome 
einhergehende Verlauf, der nicht selten ganz plötzlich, unvermutet eine Herz- 
lähmung im Gefolge hat. Zur Entwicklung chronischer Folgezustände, Kreislauf¬ 
störungen, Klappeninsuffizienz kommt es meist gar nicht. Dagegen pflegen, wie 
an einem anderen Fall gezeigt wird, subjektive Symptome häufig aufzutreten 
and auf die drohende Gefahr der Funktionsstörung hinzuweisen. 

Erklären läßt sich bei der diphtherischen Myocarditis die oben erwähnte Er¬ 
fahrungstatsache wohl dadurch, daß es sich zumeist “um jugendliche Individuen 
handelt, mit relativ großer Adaptationsfähigkeit des Herzgefäßsystems, und durch 
den akuten, intensiven Zerfallsprozeß im Herzmuskel. 

So wurde auch im vorliegenden Fall keine Irregularität des Pulses, keine 
Herabsetzung des Blutdrucks in den peripheren Arterien wahrgenommen; der 
Blutdruck von 115 mm Hg Riva-Bocci entsprach dem Alter des Patienten. Auch 
eine Beschleunigung des Pulses fehlte; ebenso wie über subjektive Symptome, 
Druckgefühl in der Herzgegend, Stiche, Unruhe nicht geklagt wurde. 

Wollte doch der Patient noch am Tage des Exitus endlich die lange Bettruhe 
durch kurzes Aufsein unterbrechen. 

Nicht häufig, glücklicherweise, nimmt die diphtherische schwere Herzerkrankung 
einen so schleichend latenten Verlauf; vielmehr treten Begleitsymptome, vor¬ 
wiegend subjektiver Natur, nicht selten hervor und geben Veranlassung, thera¬ 
peutisch einzugreifen, um so die drohende <Jefahr der Herzinsuffizienz hintanzu¬ 
halten und zu beseitigen. 

Einen zweiten Fall will ich kurz folgen lassen, der nach längerem Auf¬ 
enthalt auf der Seuchenstation zwecks Behandlung schwerer ataktischer Störungen, 
ver bun den mit merklicher motorischer Schwäche, zur Weiterbehandlung verlegt 
wurde. Er konnte nach Beseitigung dieser Symptome infolge längerer Behand¬ 
lung als geheilt entlassen und im Verlaufe der Behandlung auch auf akut ein¬ 
setzende kardiale Störungen gut beobachtet werden. 

r« 

~ H. A., 19 Jahre alt. 

2. Marz 1917 Diphtherieinfektion, die klinisch und bakteriologisch festge6teüt 
wurde. Serum 1500 I.-E. und übliche symptomatische Behandlung. 

Aus dem Aufnahmebefund sei das Wesentliche kurz mitgeteilt: Kräftiger 
Gliederbau, gut entwickelte, schlaffe Muskulatur. 

Augenbefund: Außer der Akkommodationslähmung ohne Störung. 
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Gaumensegellähmung; Würgreflex nicht auslösbar. Schwer verständliche, 
stark nasale Aussprache. Fazialisinnervation beiderseits gleich gut. 

Lungenbefund ohne Besonderheiten. 

Herz: Dämpfung wenig verbreitert, Spitzenstoß in der Mammillarlinie, Maße 
4,0:10,0. Herztöne rein, zweite Töne an der Basis von gleicher, der Norm ent¬ 
sprechender Intensität. Puls voll, regelmäßig, 4mal 20 pro Minute. 

Blutdruck 120 mm Hg Riva-Rocci. 

Reflexe: Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits nicht auslösbar. Fuß¬ 
sohlenstreichreflex schwach plantar. Armreflexe angedeutet auszulösen. 

Bauchdeckenreflexe sämtlich, auch bei mäßigem Schmerzreiz, nicht auslösbar. 

Die Sensibilitätsprüfung ergab allgemeine Herabsetzung, ganz besonders 
intensiv an den Beinen, am Rumpf weniger. 

Kraft der Rumpf- und Extremitätenmuskulatur sehr herabgesetzt. Auf¬ 
richten aus passiver Rückenlage ohne Unterstützung nicht möglich, vermag das 
gestreckte Bein von der Unterlage nicht zu erheben, nur Einwärts-und Auswärts¬ 
rollen wird mühsam bewerkstelligt. Händedruck beiderseits herabgesetzt; bei 
Streck- und Beugebewegung kann nur geringer Widerstand entgegengesetzt werden. 

Lage- und Lokalisationssinn sehr herabgesetzt. Bewegungen in den Gelenken 
der Zehen werden nicht empfunden; komplizierte koordinierte Bewegungen der 
oberen Extremitäten äußerst unsicher und ungeschickt. Muß wegen der beschwer¬ 
lichen, ungeschickten Löffelführung gefüttert werden. Nicht selten Zurückfließen 
der flüssigen Nahrung durch die Nase. 

Im Verlauf der Behandlung traten in diesem Fall des öfteren die oben er¬ 
wähnten subjektiven Herzsymptome ein: lebhaftes Angstgefühl. Druck in der 
Herzgegend und Stiche, begleitet von plötzlich auftretender kardialer Tachypnoe. 
Dabei nur mäßige Beschleunigung des Pulses ohne Irregularität. 

Auf Koffeininjektionen schwanden diese Attacken in- kurzem. Dabei muß 
bemerkt werden, daß Patient unter Digalen gehalten wurde (Injektion intramuskulär) 
und die Pulskurve und der des öfteren festgestellte Blutdruck keinerlei wesentliche 
Anzeichen von Herzschwäche anzeigten. 

Außer den die Schädigung des Myokards bekundenden Störungen bot aber 
dieser Fall eine Anzahl schwerer motorischer Reiz- und Lähmungssymptome mit 
Beteiligung auch der Tiefensensibilität, die die sehr schwere Ataxie an Armen und 
Beinen erklärlich erscheinen lassen. 

Entfalten einer Zeitung, öffnen oder Schließen des Knopfes, leichtere koordi¬ 
nierte Bewegungen der unteren Extremitäten waren ihm lange noch unmöglich 
auszuführen. Sehr instruktiv waren die ersten Gehversuche; er wurde beiderseits 
gestützt und machte ungeschickte Schleuderbewegungen mit den Beinen, berührte 
bald mit den Zehenspitzen, bald mit der Dorsalseite des Fußes teilweise und seit¬ 
lich den Boden, verfolgte aufmerksam mit denAugen dann die tastenden Bewegungen, 
mit der spontanen Bemerkung, er wisse nicht, wo und in welcher Lage die Füße 
wären. Drückte beim Stehen die Knie stark durch, wie ataktische Tabiker zu tun 
pflegen. 

An den Armen war die Ataxie nicht so hochgradig wie an den Beinen, aber 
doch sehr deutlich ausgesprochen. Feinere koordinierte Bewegungen stießen auch 
hier auf den gleichen Widerstand wie an den Beinen. 

Mit Zunahme der motorischen Kraft gingen diese ataktischen Störungen, 
und das ist ja bezeichnend, nicht in entsprechender Weise zurück. 

Schon bei guter motorischer Kraft, die durch Prüfungen der einzelnen Muakel- 
gruppen sich leicht ermitteln ließ, bestanden die grobataktischen Störungen fast 
unverändert fort. 
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Nur unter Kontrolle der Augen vermochte er lange beiderseits gestützt einige 
tastende Gehversuche zu machen; später gelang es allmählich, hn auf zwei Stöcke 
gestützt, und dabei gehalten, mühsame, kurze Gehversuche machen zu lassen. 

In den oberen Extremitäten ging die Ataxie eher zurück als in den Beinen. 
In gleichem Maße schwanden die Störungen der Haut- und Tiefensensibilität. 

Nach langer, mehrmonatlicher Behandlung, die nach Abklingen der akuten 
Beizsymptome einsetzte, und in Massage, Faradisation, warmen Vollbädern, Ziel- 
und Geh Übungen bestand (daneben wurden auch Strychnininjektionen, kleine 
Dosen, 0,002, Strych. nitr. subkutan gegeben) gelang es, Patient wieder leistungs¬ 
fähig und beschwerdefrei zu machen. Einer wichtigen, weil nur selten vorkommenden 
Beizerscheinung (Oppenheim, Lehrbuch) möchte ich noch kurz Erwähnung tun. 

Am 31. Mai, also fast 3 Monate nach stattgehabter Infektion, traten Beis- 
eischeinungen im rechten Fazialis auf. 

Nach Aussage hatte Patient zuerst ein lästig empfundenes Flimmern im Augen- 
schließmuskel, dann traten einzelne klonische Zuckungen auf. Schließlich tritt 
ein lästig empfundener, einige Minuten zuweilen währender Spasmus im Augen- 
schbeßmuskel auf. 

Vielfach beschränkt sich der Krampf nur auf den oben genannten Muskel; 
häufig konnten aber auch Zuckungen im ganzen Faz alis rechts beobachtet werden, 
nach anfänglichem Lidspasmus. 

Der Krampf geht ohne jeden Schmerz einher. Die Austrittspunkte des N. trige- 
m nus sind auf Druck nicht schmerzhaft; der Krampf wird also nicht reflektorisch 
•ungelöst, noch spielten psychische Momente auslösend eine Bolle. Daß eine Affek- 
tion der Bndehaut, Kopfschmerz nicht bestand oder Brechungsanomalie des 
Auges, brauche ich wohl nicht besonders zu erwähnen, f 

Der Fazaliskrampf ist früher noch nie bei ihm aufgetreten. Hin und wieder 
fehlten auch nicht sensible Beizerscheinungen, ziehende Schmerzen im Verlauf 
der Nervenstämme, unvermutet heftig auftretend, verbunden mit Kriebeln in 
den Endphalangen. Diese traten fast nur in den Armen auf, während an den Beinen, 
besonders Zehen, Vertaubungsgefühl vorherrschte. 

Der mikroskopische Nervenbefund des ersten Falles bot wenig Charakteristisches: 
pralle Füllung der endoneuralen, kleinsten Gefäße, Lymphozyteninfiltrate und in 
einem Falle auch segmentärer Zerfall der Markscheide in der Nähe des Infiltrates. 
Exzidiert wurden nur, mit Bücksicht auf den noch zu erfolgenden Heimattransport 
der Leiche, Teile der Hauptstämme im Innern, während die feineren peripheren 
Verzweigungen unberücksichtigt gelassen werden mußten, die aber, wie viele 
frühere Untersuchungen dartun, gerade am häufigsten und intensivsten von De- 
struktionsprozessen befallen zu sein pflegen. Ich verweise insbesondere auf die 
eingehende Abhandlung von Paul Meyer in Virchows Archiv (Anatomische Unter¬ 
rachungen über diphtherische Lähmung). Er betont besonders den Umstand, daß 
die Intensität des Zerfallsprozesses um so größer gefunden wurde, je weniger dick 
der Nervenstamm war; auch in bezug auf die Lokalisation stellte er bei seinem 
Falle fest, daß Hals- und Gesichtsnerven nicht so stark alteriert sich zeigten als 
die Nerven der Extremitäten. 

Im vorliegenden Falle waren kapilläre Hyperämie, Blutaustritte ins umgebende 
bindegewebige Stroma und Lymphozyteninfiltrate, dabei teilweiser Zerfall der 
Markscheide das, was besonders auffiel. 

P. Meyer fand an den Gefäßen seines Falles nichts Besonderes, doch war 
die Beteiligung des intrafaszikulären Bindegewebes durch Proliferation an deni 
Krankheitsprozeß nicht unerheblich. 
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Bilder der parenchymatösen Degeneration, wie sie bereits von Ran vier 
beschrieben wurden, fand er in fast allen Nerven mehr oder weniger stark aus¬ 
gesprochen, und zwar bis in die Endverzweigungen von Nerven. So gibt er das 
Vorkommen von Kömchenzellen bis zur motorischen Endplatte eines Augen¬ 
muskelnerven an. 

Die Muskelnerven zeigten sich ferner mehr zerfallen wie die Hautnerven. 
Eine besondere Form der Neuritis, die er bei seinem Fall und auch bei mehreren 
anderen, die darauf untersucht wurden, vorfynd, glaubt er noch besonders 
hervorheben zu müssen, das Auftreten von Knoten in den affizierten Nerven, 
hervorgerufen durch Veränderungen im umgebenden Bindegewebe, ödematöse 
Schwellung, teilweise auch Zellpoliferation und ähnliches. Eine ursächliche 
Bedeutung für die parenchymatöse Degeneration der Nervenfaser selbst mißt 
er diesem interstitiellen Vorgänge nicht bei, glaubt vielmehr, daß der Reiz un¬ 
abhängig auf die Nervenfaser oder das Stützgewebe gleichzeitig ein wirken könne. 
Daß auch bei Wallerscher Degeneration das die Nervenfaser umgebende Stütz¬ 
gewebe nicht unbeteiligt bleibt, ist bekannt und schon von Joffroy beschrieben 
worden. 

Ebenso wie Formen von reiner Wallerscher Degeneration im Falle von 
P. Meyer gesehen wurden, fanden sich auch, wenn auch seltener, die schon 
von Gombault beschriebenen und als Növrite pöriaxiale segmentairc benannte 
Bilder, wo die Markscheide in bestimmten Abschnitten fehlte und der Achsen- 
zylinder nur noch von der Schwann sehen Scheide, die Zellvermehrung zeigte, 
bedeckt wurde. Daß diese Form nicht spezifisch, sondern nur als Teilerscheinung 
von Nervendegeneration aufzufassen ist, geht aus ihrem mannigfachen Vor¬ 
kommen bei den verschiedensten Erkrankungen hervor. Erzielte sie doch 
Gombault zuerst bei Meerschweinchen durch chronische Bleivergiftung. Die¬ 
selben Veränderungen fand er aber auch bei manchen Erkrankungen anderer 
Ätiologie, ebenso wie zahlreiche Forscher später; auch bei Tabes wurde sie des 
öfteren gefunden, neuerdings von Steiner. 

Während früher die diphtherischen Lähmungen als solche ohne anatomisch¬ 
pathologisches Substrat, als rein asthenische galten, mehrten sich bald, nach¬ 
dem Charcot und Vulpian 1862 degenerative Veränderung der Gaumennerven 
nachwiesen, die Funde zahlreich. 

Ich nenne nur Lorain und Löpine, Lionville, Buhl, Oertei und 
Sainclair. Die Auffassung von Dejerine, die Erkrankung der peripheren 
Nerven als eine Folgeerscheinung von Poliomyelitis anterior aufzufassen, wurde 
auch von Archambault vertreten; nur der Vollständigkeit halber sei sie er¬ 
wähnt. 

Die Frage, ob die postdiphtherische Polyneuritis als ein entzündlicher oder 
rein degenerativer Vorgang anzusehen sei, wird von P. Meyer zugunsten der 
letzteren Anschauung entschieden. Sicherlich macht aber die Mitbeteiligung des 
umgebenden Stützgewebes, die sich auch im vorliegenden Falle durch Hyperämie 
der feinsten Kapillaren, Blutaustritte, Lymphozyteninfiltrate pathologisch- 
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anatomisch kundgab, klinische Erscheinungen, wie sie bei der entzündlichen 
Form der Nervenalteration angetroffen werden, Schmerzen längs der Nerven¬ 
stimme und Druckempfindlichkeit. Überhaupt kann wohl als sicher gelten, 
daß dort, wo die Beteiligung des bindegewebigen Stromas eine stärkere ist, 
klinisch auch die Merkmale sich vorfinden, die mit dem Entzündungsprozeß 
verbunden gelten. 

Die Tatsache aber, daß wohl in der Mehrzahl der Fälle von postdiphtherischer 
Polyneuritis klinisch sich nur Ausfallserscheinungen bemerkbar machten, bei 
später erhobenem Befund von irritativ interstitiellen Veränderungen im Nerven 
selbst, spricht doch wohl für die Annahme, diesen Vorgängen eine wesentliche 
Bedeutung nicht beimessen zu müssen. 

Kommen doch auch bei den wohl rein degenerativen Destruktionsvorgängen 
metasyphilitischer Natur, wie die Untersuchungen Steiners ergaben, irritativ 
vaskuläre und chronische, entzündliche, interstitielle Nebenbefunde vor, denen 
er ebe ausschlaggebende Bedeutung nicht zuerkennt. 

Kurz erwähnen will ich noch, daß bei der Mehrzahl der an Diphtherie 
Erkrankten sich noch nach Wochen eine Areflexie einzelner Sehnenreflexe nach- 
weisen ließ, insbesondere der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Nicht selten 
wiesen sie nach geraumer Zeit als zufälliger Nebenbefund auf die frühere 
Diphtherieerkrankung hin. 

Diese oft langandauernde Ausfallserscheinung infolge Diphtherie ist nicht 
unwichtig, ebenso wie die hin und wieder beobachtete Erfahrung, daß motorische 
Schwäche mit Volumverminderung einer Extremität infolge von in der Jugend 
(lurchgemachter Diphtherie gesehen wurde (A. Cahn). 

Zusammenfassend möchte ich hervorheben, daß die postdiphtherische Myo- 
degeneratio cordis besonders bei Erwachsenen doch wohl häufiger als vorliegend 
angesehen werden muß, wie im allgemeinen angenommen wird. 

Nicht selten sind subjektive Herzsensationen bei nur mäßig beschleunigter 
(der selten auch normaler Pulsfrequenz der einzige Hinweis darauf. Daß bei der 
Tachypnoe auch eine Beteiligung des N. phren. in Frage kommt, ist nicht 
ausgeschlossen. 

Prophylaktisch kann durch Digalenverabreichung neben Bettruhe ernsteren 
Symptomen vorgebeugt werden, zumal bei dem schleichend latenten Verlauf 
gerade der postdiphtherischen Myodegeneratio, die, wie Fall I zeigt, vornehmlich 
nur die Papillarmuskulatur so intensiv betrifft, ein Versagen des Herzens 
'ich unvermutet plötzlich emsteilen kann. Ern mäßig beschleunigter Puls bei 
Bettruhe sollte bei Erwachsenen, auch bei sonstigem Wohlbefinden, immer noch 
zur Vorsicht malmen. 

Die Frage, ob gleich zu Beginn der Erkrankung große, eventuell öfters 
wiederholte Dosen von Serum die postdiphtherischen toxischen Schädigungen 
nicht so intensiv zur Entwicklung kommen lassen, vielleicht sogar hintanhalten 
können, will ich auf das immerhin noch beschränkte Material offen lassen, 
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möchte aber doch auf Grund eigener Erfahrung und der günstigen Erfolge, die 
andere davon gesehen haben, entschieden dafür eintreten. 

Auch bei den postdiphtherischen Lähmungen wurde, und zwar zuerst von 
Comby in Frankreich, dänn von Koths in Deutschland, die Serumbehandlung 
in Anwendung gebracht. Durch die umfangreichen experimentellen Unter¬ 
suchungen von P. H. Römer und Viereck wurde jedoch die Frage, ob in 
diesem späten Stadium die Verabreichung von Antitoxin Aussicht auf Erfolg 
habe, in verneinendem Sinne entschieden. 

Die hin und wieder veröffentlichten Fälle, bei denen doch ein Erfolg zu 
verzeichnen war, erfahren durch die von L. Dreyfuß und J. Schürer gemachte 
Wahrnehmung eine Erklärung und Deutung. 

Bei dem von ihnen veröffentlichten Fall war durch Reinfektion, hervor- 
gerufen durch das Vorhandensein virulenter Diphtheriebazillen, wie experimentell 
nachgewiesen wurde, in den Lakunen der Tonsillen eine Neuritis hervorgerufen 
und trotz symptomatischer Behandlung nicht zum Abklingen gebracht. Die 
Tonsillektomie brachte mit dem Ausscheiden der Infektionsquelle prompte und 
dauernde Heilung. 

Daß in solchen Fällen, wo erneute Infektion stattfindet, auch ein sero¬ 
therapeutischer Erfolg nicht ausbleibt, allerdings wohl nicht auf die Dauer, ist 
ohne weiteres einleuchtend. Die Verfasser bringen mit Recht bei solchen Fällen 
die Tonsillektomie als kausale Therapie in Vorschlag. 

Neben der Tonsillektomie, bei Verdacht von Vorhandensein von Diphtherie¬ 
bazillen in den Lakunen der Gaumenmandel, werden die Folgen der post¬ 
diphtherischen Polyneuritis nach Abklingen der Reizsymptome ganz wesentlich 
beeinflußt und in kürzerer Zeit zum Verschwinden gebracht durch die bekannten 
therapeutischen Maßnahmen: Massage, warme Bäder, methodische Ziel- und 
Gehübungen und Faradisation; wieweit die Verabreichung von Strychnin 
(Strychnin nitr. in kleinen Dosen subkutan) wesentlich zur schnellen Wieder¬ 
herstellung beiträgt, läßt sich schwer'entscheiden. 

Immerhin bilden Krankheitsfälle, wie die beiden oben beschriebenen, Aus¬ 
nahmen und stehen glücklicherweise nur vereinzelt da. 

Die Indikation zur Verabreichung des doch wohl nicht ganz indifferenten 
Strychnins liegt daher wohl nur seltener vor. 
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[Aus der Poliklinik für Nervenkrankheiten von Dr. Toby Cohn.] 

2. Ein besonders vorgeschrittener Fall von Myotonia atrophica 
(Dystrophia myotonica) mit auffälliger Gibbusbildung. 

Von Dr. Hartha Buben, 

Volontärassietentin an der Poliklinik. 

Gehört schon die Thomsensche Krankheit zu den eigenartigsten Syni- 
ptomenkomplexen der Neurologie — weil sich hinter der Unverkennbarkeit des 
Krankheitsbildes eine bis jetzt nicht bekannte Ursache verbirgt —, so ist es 
doppelt interessant, zu beobachten, wie sich in kaum einem Jahrzehnt von dieser 
Erkrankung eine verwandte Form abgesondert hat, die womöglich noch Bchärfer 
charakterisiert wird durch die scheinbar willkürlich verbundenen Symptome, 
und die bis heute noch ebenso ungeklärt ist in bezug auf den eigentlichen Sitz 
und die Ätiologie: das ist die Myotonia atrop ica. 

Der Name Myotonia atrophica wurde bereits 1902 von Rossolimo geprägt. 
Me frühesten Veröffentlichungen bringen Fälle von Jolly, Hoffmann, Peli- 
zeus, Frohmann, Schoenborn, Nogues und Sirol. Gleichzeitig mit den 
englischen Forschem Batten und Gibb machte Steinert seinfi grundlegende 
Arbeit, in der er den später nach ihm benannten häufigsten Typus der Myo- 
tonia atrophica ein für allemal von der echten Thomsenschen Krankheit ab- 
grenzte. Seitdem haben sich die Fälle und die Bearbeitungen in rascher Folge 
gehäuft. Für das Krankheitsbild interessierte Neurologen machten es sich zur 
Gewohnheit, jeden Patienten auf myotonische Verzögerung bei „Faustöffnung 
und -Schluß“ zu untersuchen, wie auf das Vorhandensein oder Fehlen der Patellar- 
reflexe. 

Bei den meisten seit 1909 erschienenen Veröffentlichungen wurde in be¬ 
greiflichem Interesse die historische Entwicklung der Krankheit vorangestellt. 

Die ausgiebigsten Zusammenstellungen in bezug auf Kasuistik und Literatur 
landen wir bei: 

Curschmann, 1912, Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. XLV. 

Karl Rohrer, 1916, Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde (Kasuistik 
bis 1912), Bd. LV, Heft 4/6. 
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A. Hauptmann, 1916, Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. LV, 
Heft 1/2 (mit besonderer Berücksichtigung der Kasuistik von 1912 ab). 

Walter Zuschneid, 1917, Inaugural-Dissertation Freiburg DB. „Wand¬ 
lungen in den Anschauungen über Myotonie“. 

Wir glauben daher, nach diesem Hinweis, auf das Historische verzichten 
zu können und wollen nur noch einmal kurz zusammenfassen, wie sich das typische 
Krankheitsbild der Myotonia atrophica bis heute herauskristallisiert hat. 

Unter Myotonie versteht man bekanntlich die Erscheinung, daß die will¬ 
kürlich bewegten Muskeln abnorm lange in tonischer Kontraktion verharren. 
Besonders nach längerer Ruhe pflegen die Bewegungen nur langsam und schmerz¬ 
haft vor sich zu gehen, nach mehreren Mederholungen, wenn die Bewegung 
„eingefahren“ ist, meist etwas besser. Die befallenen Muskeln zeigen myo- 
tonische Reaktion, d. h. Stehenbleiben von Wülsten beim Beklopfen und 
bei elektrischer Reizung (mechanisch-myotonische und elektrisch-myotonische 
Reaktion). Neuerdings gelang es Hirschfeld, die Reaktion auch durch Kälte¬ 
reize (Anwendung von Chloräthyl) auszulösen. Was das andere Hauptsymptom, 
die Atrophie, anbetrifft, so liegt nach Steinert „ein durch charakteristische 
Symptomgruppierung und Verlaufsweise ausgezeichneter Typus myopathischer 
Dystrophie vor“. Die Erkrankung ist nur selten familiär, nie kongenital, tritt 
schleichend auf, befällt mit Vorliebe Männer nach dem 20. Lebensjahre und 
verläuft immer progressiv. 

Der klinische Verlauf zeigt Abmagerung und Schwäche, Schwere und Steifig¬ 
keit in den Gliedern, unter typischem. symmetrischem Befallensein bestimmter 
Muskelgruppen (myotonisch sind vorwiegend: die Hand- und Fingerbeuger, die 
Kau- und Schluckmuskeln, oft die Zunge; Atrophie findet sich hauptsächlich 
in den Gesichtsmuskeln, in den Stemocleidomastoidei, den Deltoidei, den Vorder¬ 
armstreckern, der Beinmuskulatur, am stärksten im Peroneusgebiet), dazu 
kommen Sprach- und Schluckstörungen, Kahlköpfigkeit, Hodenatrophie mit 
Frigidität und Impotenz, innersekretorische und vasomotorische Störungen 
(kalte, blaurote Extremitäten, Ausfall der Nägel), Herabsetzung der tiefen Re¬ 
flexe nebst Ataxie, gelegentlich Chvostek; ferner sind die Patienten oft psychisch 
beeinträchtigt, meist unter Herabsetzung der Intelligenz; bei 10% der Fälle 
findet sich Katarakt. 

Dies sind die wesentlichsten Züge, wie sie sich insbesondere in den Arbeiten 
von Curschmann, Hirschfeld, Brasch, Grund, Tetzner, Higier, Rohrer 
und Haupt mann bestätigt finden. 

Wir hatten kürzlich Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, der der Poli¬ 
klinik 1 des Herrn Dr. Toby Cohn aus dem städtischen Obdach durch Herrn 
Sanitätsrat Dr. Fischer überwiesen wurde, und der, wie wir gleich vorweg¬ 
nehmen wollen, als vorgeschrittener Steinertscher Typus diagnostiziert wurde. 
Bereits 1898, im historischen „Frühstadium“, hat Dr. Toby Cohn einen Fall 
in der Berliner klinischen Wochenschrift veröffentlicht (S. 448), der außer den 
myotonischen und den dystrophischen auch noch myasthenische Zeichen darbot. 
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Wir meinen, daß auch bei dem heutigen Stande der Myotoniefrage jede aus¬ 
führliche Beschreibung eines sicheren Falles noch von Wert sein muß (Sektions 
I efunde z. B. gibt es im ganzen erst etwa drei). Wir geben daher unsere Beob¬ 
achtungen mit allen Einzelheiten wieder, um so mehr, als es sich um einen be¬ 
sonders vorgeschrittenen Fall handelt, und dann auch, weil sich, als Sym¬ 
ptom für die Schwere des Leidens, ein lediglich auf Grund der Myotonia 
atrophica entstandener hochgradiger Gibbus vorfindet, wie er unseres 
Wissens bisher noch nicht beschrieben worden ist. 

Anamnese: Der Patient Fr. war früher Kutscher, völlig gesund und konnte 
schwere Arbeit verrichten. Seit 1913 verspürte er Schmerzen in den Knieen und 
Unterschenkeln, besonders beim Stehen und Gehen, so daß er seit Kriegsbeginn 
nur noch leichte Arbeit, „Gelegenheitsarbeit“, machen konnte. Die Schmerzen 
xogen sich langsam weiter in die Zehen, die Hüftgelenke und den Leib, später 
auch in die Arme, die Haltung verschlechterte sich. Vom 26.1. 1917 bis 22. VII. 
1917 wurde er im Arbeitshause mit Federreißen beschäftigt. Auch diese Tätig¬ 
keit wurde ihm zu schwer, da „alles aus den Händen fällt“. Seit dem 23. VII. 1917 
befindet er sich im städtischen Obdach. Bezeichnend für die ungemein schleichende 
fotstehung seiner bereits sehr fortgeschrittenen Krankheit — auf die wir sogleioh 
ausführlich eingehen — ist das ihm völlig fehlende Bewußtsein eines ernsthaften 
Leidens, weshalb er bei den ersten Untersuchungen immer wieder versichern zu 
müssen glaubt, daß „er wirklich nicht besser gehen kann“, daß „er alles ohne seinen 
Willen hinfallen läßt“, daß er „nicht richtig zufassen kann, beim besten Willen“. 

In bezug auf frühere Krankheiten gibt er an, daß er 1905 wegen einer Lungen¬ 
entzündung 3 Monate im städtischen Krankenhaus Moabit war, immer etwas , 
Husten und Auswurf hatte und oft heiser war. Im Januar 1917 war er im Arbeits- 
baus zum ersten Male in ärztlicher Behandlung, aber scheinbar nur wegen einer 
fieberhaften Erkältung. 

Familien-anamnestisch ist nichts aus ihm herauszubringen. Durch die 
Mutter des Patienten erfahren wir, daß sein Vater mit 65 Jahren an Arteriosklerose 
gestorben ist, daß sie selbst eine Wochenbettserkrankung find eine Rippenfell¬ 
entzündung hatte, daß ein Bruder an Schwindsucht, eine Schwester an Rippen¬ 
fellentzündung gestorben ist. Der Großvater väterlicherseits litt an Krämpfen. 

Die augenblicklichen Klagen des Patienten "Umfassen außer den bereits 
erwähnten hervorstechendsten Zügen (Unfähigkeit zum Gehen, Stehen und Greifen): 
Schmerzen im Kreuz, in der Rippengegend, Kälte in Händen und Füßen, Ohren¬ 
sausen, starkes Schwitzen. 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


Trauma. 

1) Das neue schweizerische UnfaUversicherungsgesetz, von F. Zollin ge r. (Monats¬ 
schrift f. Unfallheilk. 1918. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Am 1. April 1918 hat die schweizerische Unfallversicherungsanstalt in Luzern 
ihren Betrieb eröffnet, damit ist die Schweiz als ein neues Glied in die Kette der 
Länder mit staatlicher Unfallversicherung getreten. Verf. gibt die Entstehungs¬ 
geschichte des Gesetzes und führt die den Mediziner am meisten interessierenden 
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gesetzlichen Bestimmungen der neueu schweizerischen Unfallversicherung an. 
Das Gesetz gibt — wie Verf. ausführt — vor allem eine breite Grundlage zu einem 
weitherzigen und großzügigen Ausbau der Arbeiterversicherung; durch die Organi¬ 
sation des ärztlichen Dienstes bei der Verwaltung der Anstalt ist auch die Mög¬ 
lichkeit geboten, daß das reiche Material im Interesse des Fortschrittes der Unfall- 
medizin verwertet werden kann. 

2) Ein objektives Symptom nach Schädelverletzungen, von B. Kisch. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1919. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bringt man einer Versuchsperson mit normalem Gehörorgan und Nerven¬ 
system in die Tiefe des äußeren Gehörganges 0,5 ccm einer etwa 16 bis 17° C kalten 
Flüssigkeit, so erfolgt reflektorisch ein sanfter, höchstens 3 bis 4 Sekunden dauernder 
Lidschluß. Dieser Reflex war bei 200 normalen Personen stets vorhanden. Ein 
Fehlen oder ein „Überdauern“ dieses Ohrlidschlußreflexes fand Verf. nur in patho¬ 
logischen Fällen, so bei Quintuslähmungen, zerebralen Herden und in einer Reihe 
von alten Schädelverletzungen. Unter 43 Schädelverletzten fand sich der Reflex 
llmal normal, bei 17 fehlte er, bei 15 war er überdauernd. Ein Fehlen sah er meist 
bei Schädelknochenbrüchen, speziell in Scheitel- und Hinterhauptsgegend, selbst 
in Fällen jahrelang geheilter Verletzung. Bei Schädelerschütterungen, speziell 
bei frischen Fällen, ist Überdauern des Reflexes die Regel. Recht häufig sind 
Differenzen zwischen rechts und links, z. B. vom rechten Ohre aus fehlend, vom 
linken auslösbar. Der abnormale Ausfall des Ohrlidschlußphänomens dürfte auch 
den subjektiven Klagen der Schädelverletzten den Nachdruck eines objektiv 
nachweisbaren Symptoms verleihen. Bei nicht zu alten Hemiplegien fand Verf. 
den Reflex auf der gelähmten Seite stets fehlend. Verf. stellt eine ausführliche 
Mitteilung in Pflügers Archiv in Aussicht. 

3) Über Haematoma durae matris and Schädeltrauma, von Otto Busse. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr. 1918. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 3 Fälle mit, sämtlich Männer über 50 Jahre betreffend, die an einem 
großen Hämatom der Dura gestorben sind. In allen 3 Fällen war das Hämatom 
auf die eine Seite der harten Hirnhaut und zwar nur auf einen Teil derselben be¬ 
schränkt, während die anderen Bezirke nur sehr geringe pachymeningitische Ver¬ 
änderungen auf wiesen. Bei allen 3 Personen war schon während des Lebens der 
Verdacht geäußert worden, daß das Gehimleiden und der schließlich dadurch 
herbeigeführte Tod'durch ejn länger zurückliegendes Schädeltrauma veranlaßt 
sein könnte, daher der Zusammenhang zwischen Unfall und Tod bejaht. Der Blut¬ 
erguß lag in 2 hällen an der Stelle, wo die Gewalt eingewirkt hatte, im dritten 
dieser Stelle gegenüber, ähnlich wie beim Contrecoup. Die Symptome waren in 
einem Falle so unbestimmter Natur, daß eine Diagnose während des Lebens nicht 
gestellt werden konnte, bei den beiden andern Verletzten wurde dem Trauma 
keine besondere Beachtung geschenkt, die Arbeit nicht unterbrochen; erst nach 
länger als 2 Monate dauerndem Intervall machten sich die ersten Symptome 
bemerkbar und führten dann in 4 bzw. 6 Wochen zum Tode, ohne daß man auch 
hier zu einer bestimmten Diagnose gekommen wäre. Da$ lange Intervall spricht 
keineswegs gegen die traumatische Ätiologie des Hämatoms, spricht vielmehr 
dafür, daß die primäre Blutung nur gering war. Im Anschluß an letztere bildet 
sich dänn, begünstigt durch das Alter und unzweckmäßige Verhalten des Pat. 
(schwere körperliche Arbeit, Alkohol usw.) eine Pachymeningitis haemorrhagica 
mit ihren rezidivierenden Blutungen heraus. Ein vierter Fall des Verf.’s zeigt, 
daß unter Umständen die allerstärksten Grade des Haematoma durae matris 
mit starker Deformierung des Gehirns symptomlos oder fast symptomlos verlaufen 
können, auch ohne Kopfschmerzen. 
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4) Di* traumatische Apoplexia oerebri vor Gericht, von Hermann Fischer. (Volk¬ 
manns Sammlung klinischer Vorträge Nr. 751—753. Leipzig, J. A. Barth, 
1918.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. bringt eine Anzahl eigener Beobachtungen von traumatischer Apoplexie, 
Epilepsie, Spatepilepsie, traumatischer Psychose, traumatischem Diabetes mellitus 
und insipidus, tuberkulöser Meningitis nach wiederholten groben Züclitigungs- 
schlagen gegen den Kopf sowie traumatischer Spätapoplexie. Bezüglich der letzteren 
zeigt Verf., daß von den sieben eigenen Fällen traumatischer Spätapoplexie zwei 
Fälle enzephalitische Herde bei der Sektion zeigten, bei zwei waren sie, da keine 
Sektion vorlag, den Symptomen nach wahrscheinlich, bei drei Fällen fehlten solche 
sicher. Demnach kann man die Bollingersche Anschauung nicht von der Hand 
weisen, daß längere Zeit latente enzephalitdsche traumatische Herde Spätblutungen 
tueugen, wenn man auch zugeben muß, daß sie auch ohne solche Herde ent¬ 
stehen können. 

5) Apoplexie tardive avec symptömes homolatöraux par hömatome sous-dure- 
mörien, par V. Demole. (Correspond.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 36.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Kontusion des Kopfes mit FisBur des rechten Hinterhauptes. Anfangs nur Kopf¬ 
schmerzen, Mattigkeit; 20 Tage später leichte psychische Störungen, dann ein kurzer An¬ 
fall von Delirium, dem ein soporöser Zustand mit schlaffer homolateraler (rechtsseitiger) 
Hemiplegie und spastischer heterolateraler (linksseitiger) Hemiparese folgt. Demnach 
handelt es sich um eine Spätapoplexie, die — wie die Sektion zeigte — durch eine Läsion 
dtr A. meningea media durch Contrecoup bedingt war. Der komprimierten linken Him- 
hälfte entsprach die schlaffe rechtsseitige Hemiplegie, der anscheinend weniger kompri¬ 
mierten rechten Hemisphäre entsprach die spastische Hemiplegie. Der Fall zeigt, daß bei 
negativem Operationsresultat an der Stelle der Verletzung man eventuell an der entgegen 
gtseteten Seite trepanieren muß. 

I) Schwere otologische und andere intrakranielle Veränderungen in einem Falle 
von Schädeitrauma, von S. Gat scher. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. 
Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

20jähr. Mann, Sturz auf Hinterhaupt mit 2stündiger Bewußtlosigkeit, nachher Er¬ 
brechen, Schwindel, rechtsseitige Schwerhörigkeit. Status praes. 2 Tage später: Bei 
normalem Trommelfellbefunde rechtsseitige Taubheit, kalorische Kältereaktion rechts typisch, 
jedoch träge, links prompt, rechts Zeige versuch +> keine Gleichgewichtsstörung, kein Spon¬ 
tannystagmus. Hirnnerven sonst frei. Links Papillengrenzen leicht verschleiert, mit kleiner 
Blutung, Gesichtsfeld für Farben, speziell blau, konzentrisch eingeengt. Einige Tage später 
kaite kalorische Prüfung rechts gering erregbar, links Konvergenzstellung der Bulbi mit 
stärkster Mydriase. Schwäche des rechten Extemus, sowie des rechten Internus bei Kon- 
^rgenz, während letzterer bei Blick nach links normal funktioniert. Diese Paresen wech- 
*Ind. 2 Wochen nach Sturz rechte Papille unscharf, abgeblaßt, links Fundus wie oben. 
Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch eingeengt. Befund nach einem Monate: Cochlearis 
wie bei Aufnahme, Augenmuskelparesen unverändert. Kalorisch rechts unerregbar, links 
zunächst Konvergenzeinstellung, dann leichter rotatorischer Nystagmus nach rechts, wobei 
Mihter Bulbus, in Geradstellung verharrend, tremorartige Zuckungen nach innen zeigt. 
Etwa 2 Monate nach Verletzung rechts beginnende Optikusatrophie nach Neuritis, links 
Xeuritis optica; Vestibulär- und Coohlearbefund unverändert; bei Spülung links heftige 
Schwindelanfälle. 

Nach sehr lesenswerten epikritischen Bemerkungen gelangt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 1. Störungen im Gebiete der Kemregion der Augenmuskelnerven, die 
ki der willkürlichen Innervation nur undeutlich in Erscheinung treten, lassen 
5ich auf reflektorisch vestibulärem Wege leichter nachweisen, weil der Willkür- 
impuls etwaige anatomische Veränderungen leichter zu überwinden imstande ist, 
als der Reflex. 2. Für das Auftreten einer reflektorischen Augenbewegung auf 
emen bestimmten vestibulären Reiz ist in der Kernregion der Augenmuskelnerven 
eine vollkommen fre ; e Bahn erforderlich. 3. Tritt in der Kernregion eine anatomische 
Störung ein, so kann entsprechend der Lokalisation dieser Störung für die normale 
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reflektorische Beaktionsbewegung eine andere auftreten, die in ihrer Form ebenfall 3 
von der Lokalisation der Störung abhangt. 4. Ist die vestibuläre reflektorische 
Bewegung der Eulbi in ihrem Auftreten behindert, so kann die zentrale Kom¬ 
ponente des Nystagmus allein als Reflezerscheinung der Kalorisierung sich ein- 
stellen. 5. Auf der Basis einer anatomischen Veränderung in der Kernregion der 
Augenmuskelnerven, die sich bei willkürlicher Innervation der Augenmuskeln 
nicht erkennen läßt, wären die Fälle von sogenanntem „atypischem Nystagmus“ 
bei sonst normalen Labyrinthfunktionen zu erklären. 

Schließlich betont Verf., wie auf dem Boden einer Commotio nach mehr minder 
langem Intervalle Symptome sich entwickeln können, die immittelbar nach Ab¬ 
klingen der akuten Kommotionserscheinungen gefehlt haben, ursächlich dagegen 
auf diese zurückgeführt werden müssen. 

7) Der chronische Hydrozephalus und das chronische ödem der weichen Hirn Hinte 
(Meningitis serosa) als Spätfolge von Schädelverletzungen, von 6. Seefisch. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 27.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Bezeichnung Meningitis serosa nach Schädelverletzung ist für die meisten 

Falle besser durch „akuter oder chronischer Hydrozephalus internus oder externus 
traumaticus“ zu ersetzen, die Bezeichnung „bullöses ödem“ durch „ödem der 
weichen Hirnhäute“. Das ödem der weichen Hirnhäute ist eine nicht ganz seltene 
Spätfolge anscheinend leichter Verletzungen, besonders Schußverletzungen des 
Himschädels, sein Krankheitsbild ist dem der Neurasthenie ähnlich. Heilang 
bringt nur die Operation, welche die schädigende Ursache (Depression, Narbe u. a.) 
beseitigt. Die Lumbalpunktion kann nur vorübergehende Besserung bringen. 
Die operative Benandlung hat in zwei Akten zu bestehen, dem eigentlichen thera¬ 
peutischen Eingriff und der späteren plastischen Deckung des Schädeldefektes. 

8) Das Verhalten der Pupillen beim traumatischen Himdrucke (Gompressio cerebri), 

von H. Hoessly. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXX. 1918. 
H. 1 u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Klinisches und Experimentelles. Die beiderseitige Pupillenerweiterung infolge 
allgemeinen Himdruckes beruht erstens auf einer zentral bedingten Beiznng 
des Sympathikus und wahrscheinlich zweitens auf einem gleichzeitigen Nachlassen 
des Tonus des Oculomotorius. Bei lokalem Himdruck findet sich einseitige, 
starke Erweiterung der Pupille auf der Druckseite (wahrscheinlich infolge einer 
peripheren Störung im Gebiete des Nervus oculomotorius). Die weite Papille in 
Fällen einseitiger Mydriasis entspricht stets der Seite des vermehrten Druckes. 
Die bei einer Mydriasis bestehende kontralaterale Miosis ist wohl stets die Folge 
vermehrten Lichteinfalles in die weite Papille, also eine konsensuelle Pupillen¬ 
reaktion. 

9) Ett fall avnystagmus etter trauma,av Au ton i. (Hygiea. LXXX. 1918. Nr. 12.) 

Bef.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s wurde eine umschriebene Läsion des Kleinhirns angenommen. 
Der Nystagmus hatte horizontalen Charakter. Die Vestibularprüfung ergab normale Ver¬ 
hältnisse. Vestibulärer Nystagmus lag nicht vor. Das Trauma bestand bei dem 28j&hr. 
Arbeiter darin, daß ihm ein Ziegelstein aus 5 m Höhe auf den Kopf fiel, und zwar in die 
Gegend des Scheitelbeinhöckers. Es hatte sich im Anschluß daran ein subkutanes Hämatom 
gebildet. Danach litt Patient namentlich an Schwindel. 

10) Korsakowscher Symptomenkomplex nach Kopttrauma, von Herbert Lampe. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1918.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle. Fall I. Ein 58jähr. Mann, Potator, er¬ 
litt durch Sturz vom Rade eine Gehirnerschütterung. Er war mehrere Stunden bewußt¬ 
los. Am Tage nach dem Unfall starke Unruhe, Verwirrtheit, die noch eine Woche über 
anhielt. Bei der Aufnahme war die Verwirrtheit und Erregtheit vollständig abgeklungen, 
dafür zeigte Pat. jetzt das deutliche Bild eines Korsakow. Allmählich trat in bezug auf 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



129 


die Konfabulationen und die Orientierung eine merkliche Besserung ein, die noch nicht 
ganz abgeschlossen erscheint. Fall II. Ein 58 jähr. Mann, Potator, mit erblicher Belastung, 
erlitt durch Sturz von einer Treppe eine Kommotion mit Basisfraktur. Im Anschluß daran 
tnt eine tagelang anhaltende Bewußtlosigkeit auf. Es schloß sich daran ein delirantes 
Stadium von ßwöchentlicher Dauer an. In bezug auf den Unfall und die darauf folgenden 
Ereignisse herrschte völlige Amntsie. Weiterhin lag absolute Krankheitseinsichtslosigkeit 
vor. Pat. konnte als gebessert entlassen werden. 

11) Zur Pathologie und Therapie der commotio undlaesio cerebri, von Fr. Demmei. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser Arbeit, die vornehmlich das Interesse des Chirurgen, speziell des 
Feldchirargen, verdient, sei, als auch für den Neurologen bemerkenswert, nur fol¬ 
gendes herausgegriffen. Absolut tödlich ist nur Verletzung des Himstammes und 
eine primäre Infektion der Kammern. Neu gegenüber den Friedenserfahrungen 
war das pathologisch-anatomische Bild der Explosionskommotion (Luftdruck¬ 
verletzungen durch nahe Granatexplosion). Mit den klinischen Symptomen leich¬ 
tester Kommotion bis zu den schwersten Graden tiefer Bewußtlosigkeit war Poly¬ 
serositis, Hydrocephalus extemus und internus, in den schwersten Fällen verbunden 
mit Blutungen in das Himparenchym, die Kammern und Meningen und mit Kon- 
tasionsherden an der Hirn Oberfläche zu finden. In einigen Fällen auch Gesichts-, 
besonders Lidödem. Die akute Himdrucksteigerung („Meningitis serosa“, besser 
Hydrocephalus acutus traumaticus et extemus) führte zur therapeutischen Lum¬ 
balpunktion, welche bei klarseröser Flüssigkeit manchmal eine gute Prognose 
zuließ, während eine blutige Punktionsllüssigkeit meist einen schlechten Ausgang 
anzeigte oder doch mindestens schwere motorische Reizerscheinungen im Abklingen 
solcher Verletzungsbilder erwarten ließ, die dann nach 4 bis 6 Wochen zu einer 
Heilung bei leichter Demenz führten. Diese traumatische Himdrucksteigerung 
kann allein schon tödlich wirken. 

Verf. stellt eine ausführliche Mitteilung für einen späteren Zeitpunkt in Aussicht. 

12) Funktionelle Störungen des Gehirns nach Kopfverletzungen und ihr Zusammen* 

hang mit Hirnkrankheiten anderer Ursache, von Walter Kühne. (Monatsschr. 

f. ünfallheilk. XXV. 1918. Nr. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beschwerden nach Kopfverletzungen mit oder ohne Himerschütterung 
sind zurückzuführen auf eine örtliche Reizung des Gehirns, welche je nach der 
Stärke der Verletzung und der zur Ze't der Verletzung gerade vorhandenen Leistungs¬ 
fähigkeit des Gehirns sowie der Widerstandskraft desselben verschieden stark auf- 
tritt und von verschieden langer Dauer sein kann. Die subjektiven Beschwerden 
derartiger Kopfverletzter sind nicht rein psychogen, sondern beruhen auf einer 
Blutüberfüllung des Gehirns und einer ständigen Drucksteigerung in der Schädel- 
böhle, welche unter bestimmten ungünstigen Einflüssen (gebückte Stellung, 
Rückenlage, Anstrengungen) sich erheblich steigern kann. Folgende Erscheinungen 
kennzeichnen den Zustand: allgemeine vasomotorische Reizerscheinungen (be¬ 
sonders beim Bücken), Erhöhung des Liquordrucks als Folge einer chronischen 
wässerigen Hirnhautentzündung, verhältnismäßig niedriger Blutdruck mit erheb¬ 
lichen Schwankungen desselben bei Lagewechsel, niedrige Temperatur, hohe 
Lymphozytenzahlen, sehr hohe oder sehr niedrige eosinophile Werte im Blute. 
Nach Kopfverletzungen können sich, auch wenn sie nicht mit einer Himer¬ 
schütterung einhergegangen sind, ganz charakteristische Beschwerden entwickeln, 
die sich in Klagen über Kopfschmerzen ganz bestimmter Art (als ob der Kopf 
auseinander platzen wolle), manchmal mit Brechreiz, über Hitzgefühl im Kopf 
und Schwindelempfindungen kundgeben. Alle Beschwerden treten besonders beim 
Bücken, in der Hitze und nach Anstrengungen auf. Tatsächlich nachweisbar ist 
Rötung des Gesichtes namentlich beim Bücken und in der Wärme, manchmal 
mit Nasenbluten; Blutüberfüllung des Augenhintergrundes; Neigung des Körpers 
xxxvrn. 9 
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beim Bücken nach vom zu stürzen mit Schwankungen des Körpers nach schwerem 
Aufrichten aus der Rückenlage und dem Bücken; Puls verlangsamung bei Rücken - 
läge oder sehr starke Pulsschwankung nach Übergang von der Rückenlage 2 um 
Stand; Überempfindlichkeit gegen Zudrücken beider Kopfschlagadem und Er¬ 
höhung des Flüssigkeitsdrucks im Rückenmarkskanal. 

Bei stärkeren Schädelerschütterungen tritt zunächst infolge der Wirkung der 
gefäßverengemden Nervenfasern ein gewisser Grad von Blutleere des Gehirns ein, 
der aber bald schwindet und infolge nunmehr eintretenden Überwiegens der Gefäß¬ 
erweiterer einer Blutüberfüllung Platz macht. Bei ganz leichten Kopferschütte- 
rungen werden lediglich die Gefäßerweiterer erregt, und es tritt nun sofort eine 
Blutüberfüllung des Gehirns ein. Während bei der Himerschütterung ausschließlich 
Störungen im Sinne einer Lähmung eintreten, können nach Kopfverletzungen 
ohne Gehirnerschütterung nur vorübergehende Änderungen in der Funktion des 
Gehirns sich einstellen. Diese funktionellen Folgeerscheinungen sind im Sinne 
von Reizsymptomen aufzufassen. Auch die Liquorvermehrung ist, wenn auch 
an sich eine anatomische Veränderung, so doch nur die Folge einer gestörten 
Funktion. 

Die weiteren Ausführungen, die von dem Zusammenhänge organischer Nerven¬ 
leiden mit Unfällen handeln, insbesondere auch die Auslösung arteriosklerotischer 
Beschwerden (nicht der Arteriosklerose an sich) durch eine leichte Kopfverletzung, 
den Einfluß heftiger Schreckwirkung auf den Blutumlauf im Gehirn und somit 
auf die Auslösung von Himkrankheiten (z. B. von Paralyse) betonen, bieten 
nichts Neues. 

13) Zur Beurteilung nervöser Symptome nach leichten Schädeltraumen, von Paul 

Horn. (Ärztl. Sachverständ.-Ztg. 1918. Nr. 5.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Ausgehend von der Arbeit L. W. Webers über den Mißbrauch mit der Diagnose 

Gehirnerschütterung (s. d. Centr. 1918, S. 108) erörtert Verf. eingehend die Viel¬ 
gestaltigkeit der „Kopfkontusionsneurose“. Ihre Störungen beruhen auf ganz 
heterogenen Ursachen und zerfallen ätiologisch wie symptomatologisch in mehrere 
scharf von einander zu trennende Typen: 1. die zerebralen Kommotionsneurosen 
leichter Art, 2. die Schreckneurosen (Unterform: hysterische), 3. die kombinierten 
Kommotions- und Schreckneurosen, 4. die Entschädigungskampfneurosen, aus 
1 bis 3 durch sekundäre Veränderung hervorgegangen, 5. die ,,reinen“ Entschädi¬ 
gungskampf-, Prozeß- oder Begehrungsneurosen. 

14) Über Rückenmarkserschütterung und ihre Begutachtung, von Friedrich Lepp- 

mann. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. LVI. 1918. Supplement.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Ein einheitliches Gesamtbild hat die Rückenmarkserschütterung im engsten 
Sinne, d. h. die Erschütterung, bei welcher die entstandenen Markläsionen sämtlich 
rückgangsfähig sind (keine Nekrosen, sondern nur feinere Zellveränderungen), 
nicht. Drei Gruppen von Fällen kommen nach Rückenmarkserschütterung vor: 
1. fortschreitend zum Tode führender Krankheitsverlauf, der durch ein verhältnis¬ 
mäßig krankheitsfreies Intervall vom Trauma getrennt ist (vielleicht Embolien, 
die aus anderen Körperteilen ins Rückenmark verschleppt wurden?); 2. anfangs 
psychogen erscheinende und sogar rückgangsfähige Störungen, die nachträglich 
wieder zunehmen und deutlich organischen Charakter tragen; 3. sehr wechselndes 
Krankheitsbild: die sekundären Rückenmarksstörungen sind ungewöhnlich mannig¬ 
faltig und zum Teil wieder rückgangsfähig. Unter sehr ungewöhnlichen, bisher 
noch unbekannten Bedingungen scheinen nach Rückenmarkserschütterungen 
schleichende fortschreitende Leiden (besonders Syringomyelie, spinale Muskel¬ 
atrophie, amyotrophische Lateralsklerose, multiple Sklerose) vereinzelt vorzu¬ 
kommen. Auf scheinbare Rückenmarkserschütterungen können hysterische Er- 
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scheinongen auf Grund verschiedener seelischer Vorgänge folgen. Nicht selten 
schließen sich aber auch an echte Rückenmarkserschütterungen, zum Teil durch 
Substitution psychogener an Stelle abklingender organischer Störungen, seelisch 
bedingte Krankheitserscheinungen, besonders Bewegungsstörungen, an, die einer 
Suggestionsbehandlung durchaus zugänglich sind. 

15) Zentrale Hämatomyelie des Conus mednllaris traumatischer Herkunft, von 

H. Higier. (Verhandl. d. Warsch. Ärztegesellsch. OXIV. 1918. Polnisch.) 
Eigenbericht. 

Sturz von einem hohen Baum in stehender Stellung. Keine Knochendeformation. 
Vorübergehende Lähmung der distalen Extremitätenabschnitte. Der Fall simulierte eine 
Affektion der untersten Caudaabschnitte, und nur die streng symmetrische dissoziierte 
syringomyelisehe Sensibilitatsstörung mit pervereer Kälteempfindung im zirkumanalen 
und perinealen Gebiete sprach für zentrale Blutung in der grauen Rüokenmarkssubstanz. 

16) Alopecie nach psychischem TraumaP von J. Reenstierna. (Arkiv för inre 
Medicin. L. 1918. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

In Sturmangriff bei Verdun besonderer Schrecken. Etwa 14 Tage später fielen die 
Haare an einem fleck des Hinterkopfes aus. Bann entstanden immer neue solche Stellen. 
Nervensystem ohne Sonderheit, Wassermann negativ. Am ganzen Kopf kahle, zusammen- 
fliefiende, rundliche kahle Stellen. Haare der Augenbrauen teilweise ausgefallen. 

17) Zwei Palle von symmetrischer Vitiligo» von J. Di vis. (Öasopis öeskych lekatftv. 
LVT. 1917. S. 398.) Ref.: Jar. Stnchlik (Rot Kostelec, Böhmen). 

Verf. beschreibt folgende 2 Fälle: I. 51 jähr. türkischer Dolmetscher, der vor 3 Jahren 

auf den Rücken gefallen (Kontusion der Wirbelsäule), bemerkte schon 2 Monate nach dem 
Unfall weiße Flecken vor den Ohren. Diese verbreiterten sich und kamen später zum Still¬ 
stand. Vor einem Monat wurde er durch Granatexplosion zu Boden geworfen. Seit der Zeit 
Schmerzen im Kreuz und wieder wachsende weiße Flecken an den Extremitäten. Nerven- 
status o. B. — II. 43jähr. türkischer Infanterist, spürte nach einer Granatexplosion, die 
ihn zu Boden warf, intensive Schmerzen; bald darauf beobachtete er das Auftreten von 
weißen Flecken, die sich rasch vermehrt haben, so daß gegenwärtig große Partien des Rumpfes 
und der Extremitäten abnorm weiß sind. Nervenstatus wieder o. B. In beiden Fällen beim 
Beklopfen der Wirbelsäule intensive Schmerzen in der Gegend der letzten Brustwirbel, 
im zweiten auch ^psychische Depression. Es ist erwähnenswert, daß die Vitiligo in kurzer 
2eit nach einer Wirbelsäulenkontusion aufgetreten ist, was vielleicht mit den Behauptungen 
einiger Autoren (Hesse, Mallinckrodt), die dem Schreck und dem Schauder eine be¬ 
günstigende Rolle zuschreiben, im Einklang stünde. 

18) Über einige Störungen im Bereiche dea Zentralnervensystems in Fällen von 
Lawinenverschüttung nach deren Wiederbelebung, von Josef Gerstmann. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIII. 1918. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Es gibt Fälle von Lawinen Verschüttung, in denen nach der Ausgrabung und 

Wiederbelebung einige bestimmte Störungen im Bereiche des Zentralnervensystems 
beobachtet werden können. Es sind dies ausschließlich Fälle, in denen es nach der 
Verschüttung durch die umgebende dichte Schneemasse zu einer einfachen Ab¬ 
sperrung der Luft gekommen war und in denen demzufolge ein asphyktischer 
Zustand erzeugt wurde, aus welchem der Verletzte erst durch Wiederbelebungs¬ 
versuche gerettet werden konnte. Zunächst zeigten sich motorische Reiz- 
phänomene: Muskelzuckungen, Krämpfe (epileptiform), tobsuchtsartige Unruhe. 
D&nnfolgt ein psychotisches Zustandsbild, entweder in Form eines Erregungs- 
und Verwirrtheitszustandes mit starker psychomotorischer Unruhe, Bewußtseins¬ 
trübung und zwangsweisen, triebartigen Bewegungen oder aber in Form eines 
stuporösen Krankheitsbildes mit fast völligem Damiederliegen sämtlicher geistiger 
Funktionen. Schließlich kommt das amnestische Stadium mit retrograder 
Amnesie, oft Neigung zu Erinnerungsfälschungen. Dieses amnestische Stadium 
bildet sich gewöhnlich erst nach Wochen oder Monaten (manchmal aber schon 
nach einigen Tagen) zurück. Als Ursache dieser Funktionsstörungen sind be¬ 
stimmte organische — allerdings relativ leicht reparable — Veränderungen in 
der Himsubstanz anzuschuldigen; es handelt sich letzterdings um asphyktische 
Ernährungsstörungen im Gehirn mit konsekutiven reparablen Schädigungen seiner 
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Substanz, bedingt nicht durch die Verschüttung an sich, sondern durch den be¬ 
wirkten einfachen Luftabschluß und die so entstandene Asphyxie. Gleiche Er¬ 
scheinungen beobachtet^man auch nach Wiederbelebung von Erhängten. 

19) Beitrag zur Lehre von den psychischen Störungen nach Blitzschlag, von Clemens 
Kettelhirt. (Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft ein 20jähr. Dienstmädchen. Die Symptome entsprachen 
im wesentlichen denjenigen einer Schreckpsychose. Nach einem Gewitter wurde Pat. ängst¬ 
lich, arbeitete noch einige Tage, wurde dann aber unruhig, weinte, schlug um sich. Mit¬ 
unter war sie wieder zugänglich. Bei der Aufnahme etwas unruhig, ratlos, ziemlich wenig 
ansprechbar, bei Explorationen zugänglicher. Der Gesichteausdnick war kataleptisch, 
starr. Nervensystem ohne gröbere Abweichungen. Im weiteren Verlauf machte Patientin 
einen kataleptischen, echopraktiscben Eindruck, war örtlich und zeitlich desorientiert. 
Liegt mit weit offenen Augen in ihrem Bett, antwortet in monotonem singendem Ton auf 
Fragen, faltet die erhobenen Hände. Nachts sehr unruhig. In den nächsten Tagen bekommt 
man von der Kranken inadäquate Antworten; scheinbar besteht'eine Auffassungsstörung. 
Bei weiteren Explorationen versinkt sie in einen träumerischen Zustand. Keine Echo- 
praxien, keine kataleptischen Bewegungen mehr. In den folgenden Tagen weitere Besserung: 
wird klarer und ruhiger, unterhält sich mit den Angehörigen, bei Exploration versinkt sie 
noch etwas, schweift mit der Aufmerksamkeit leicht ab, wird zerstreut, gibt auch nicht 
ganz adäquate Antworten, spricht noch manchmal vom Krieg. Seither fortschreitende 
Besserung. Als geheilt entlassen. — Verf, führt weiterhin eine Beihe von Geistesstörungen 
nach Blitztrauma an. Prognostisch günstig sind die Schreckpsychosen gelagert, ungünstig 
dagegen liegen Demenzzustände, ferner hysterische, epileptische und Psychosen, sowie 
endlich die traumatische Neurasthenie, die prognostisch schlechter zu bewerten ist als die 
beiden vorher erwähnten Typen. 

• 20) Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnanfällen, von Paul Horn. Mit 
einem Vorwort von Th. Rumpf. (Bonn, Verl, von A. Marcus u. E. Weber, 1918. 
174 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betreffs des Inhalts der vorliegenden Monographie vgl.d.Centr. 1912. S. 1319 
u. 1320. Verf. hat die erste Auflage seines Buches zum Teil umgearbeitet, zum 
Teil erweitert, insbesondere dessen klinischen Teil sowie die Kapitel über das 
Entschädigungsverfahren bei Unfallneurosen. Näheres über die Ansichten des 
Verf.’s kann auch in diesem Centr. 1917 u. 1918 (Originalarbeiten des Verf.’s) 
nachgelesen werden. 

21) Über die Bedeutung nervöser Herzgefäßstörungen für die Entstehung von 
Arteriosklerose, von Rudolf Finkelnburg. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LX. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. geht zunächst die diesbezügliche Literatur durch; die Anschauungen 
über die Arterioskleroseentstehung infolge nervöser Herzgefäßstörungen gehen weit 
auseinander, das Tatsachenmaterial, das für die Annahme eines häufigeren Vor¬ 
kommens von Arteriosklerose bei nervösen Unfallskranken ins Feld geführt wird, 
ist ein äußerst dürftiges; ein großer Teil der als Beweis mitgeteilten Einzelbeob¬ 
achtungen hält der Kritik nicht stand. Auffallend ist, daß bei der großen Ver¬ 
breitung der kardio-vaskulären Neurosen nach Unfällen der Übergang nervöser 
in organische Herzgefäßstörungen nicht häufiger beobachtet ist. Verf. selbst 
prüfte an 180 nervösen Unfallskranken die Frage des Übergangs nervöser Herz¬ 
gefäßstörungen in Arteriosklerose. Zu betonen ist zunächst, daß Verf. unter 
mehreren Tausenden von nervösen Unfallskranken ohne Komplikationen sowie 
unter vielen Tausenden von nichttraumatischen Neurasthenien niemals — entgegen 
Horn — einen Ruheblutdruck über 140 bis 150 mm Quecksilber gefunden hat. 
Hingegen Waren Schwankungen des an verschiedenen Tagen und zu verschiedenen 
Tageszeiten gemessenen Blutdrucks bei allen Fällen nachweisbar als wichtiges 
Zeichen einer leichteren Reizbarkeit und Labilität des gesamten Zirkulations¬ 
systems. Beim Zustandekommen schwerer nervöser kardiovaskulärer Störungen 
waren die allerverschiedensten Unfallsereignisse beteiligt. Die „Schreckneurose“ 
als eine besondere Unfallserkrankung hinzustellen, ist falsch. Es genügt völlig, 
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wie bisher von Hysterie, Neurasthenie, Hypochondrie zu sprechen, wenn nötig 
unter Hinzufügung der Veranlassung (Trauma, Schreck, Überanstrengung usw.) 
und der Hauptsymptome. Bei 8 Fällen = 4,7% der Verletzten, die vor dem Unfall 
nicht an nachweislicher Arteriosklerose gelitten hatten, war das Leiden nach dem 
Trauma in Erscheinung getreten; und zwar handelte es sich hierbei bis auf einen 
Fall, in welchem sich nachträglich Lues herausstellte, um Kranke, die zur Zeit 
des Unfalls die Mitte der vierziger Jahre überschritten hatten, sich also in einem 
Alter befanden, in dem Gefäßverhärtung häufiger ist.. In diesen Fällen trat die 
Arteriosklerose erst viele (5 bis 10) Jahre nach dem Unfall hervor, so daß die 
Kranken zur Zeit der Entwicklung des Leidens das 50. Lebensjahr überschritten 
hatten, und in keinem der Fälle nahm die Arteriosklerose einen außergewöhnlich 
schnellen Verlauf. In keinem der 11 Fälle, die zur Zeit des Unfalls Zeichen von 
beginnender Arteriosklerose geboten hatten, schritt dieselbe nach dem Unfall 
außergewöhnlich schnell vor. Bei 169 Kranken, welche jahrelang an ausgespro¬ 
chenen nervösen kardiovaskulären Störungen gelitten haben, wurde in keinem 
einzigen Falle eine frühzeitige oder'außergewöhnliche schnelle Entwicklung yon 
Arteriosklerose festgestellt; niemals war auch eine wesentliche Beschleunigung 
des schon bestehenden arteriosklerotischen Prozesses durch nervöse Einflüsse nach¬ 
weisbar. Eine ausgesprochene Übererregbarkeit des Herzgefäßsystems kann auch 
bei Menschen in mittlerem und selbst höherem Lebensalter jahrelang bestehen, 
ohne daß es zu einer klinisch nachweisbaren Arteriosklerose kommt. Daher ist 
bei Anerkennung einer Arterioskleroseentstehung oder -Verschlimmerung durch 
nervöse Einflüsse bzw. Unfall die größte Zurückhaltung geboten. 

22) Rentenkampfheurose, von J. Bresler. (Jurist.-psychiatr. Grenzfragen. Bd X. 

H. 6. Halle, C. Marhold, 1918.) Bef.: Kurt Mendel. 

D.e Arbeit hat rein referierenden Charakter. Besonders ausführlich beschäftigt sich 
Verf. mit Naegelia Arbeit: „Unfall- und Begehrungsneurosen“ (ref. in d. Centralbl. 1918. 
S. 112). Nach Verf.’s Ansicht sieht Naegeli zu schwarz und geht im Ausdruck zu weit, 
wenn er von einer „wahren Volksseuche“ spricht, „die seit der Schaffung der sozialen Ge¬ 
setzgebung und dem Bestehen der Versicherungen als etwas Neues aufgetaucht ist“. Nach 
Verf. liegt die Unfallgesetzneurcse vielmehr in natürlichen allgemeinmenschlichen Ver¬ 
hältnissen begründet, und als Gesetzneurcse ist sie nichts als eine der so häufigen und 
geläufigen Erscheinungen im Kampf ums Recht, des Querulierens. 

28) Zum Entschädigungsverfahren bei Unfallneurosen, von Paul Horn. (Med. 

Klinik. 1918. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht den Wert de9 Rentenverfahrens einerseits, der einmaligen 
Kapitalabfindung andererseits. Die Nachteile des Rentenverfahrens sind ebenso 
bekannt wie die Vorzüge der einmaligen Kapitalabfindung. Auszuschalten von 
letzterer sind alle Fälle, bei denen Komplikationen mit ernsteren Schädigungen 
organischer Natur bestehen. Ungeeignet zur Abfindung sind vor allem Fälle von 
Brüchen der Schädelbasis oder des Schädeldaches sowie ausgesprochene Psychosen. 
Das Abfindungsverfahren erfordert strengste Individualisierung und peinlichste 
Auswahl des Einzelfalles. 

24) Abfindung oder Suggestivbehandlung? von Ernst Beyer. (Ärztl. Sachverständ.- 

Ztg. XXIV. 1918. Nr. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

„Suggestivbehandlung in irgendwelcher Form vermag die funktionellsn Be¬ 
wegungsstörungen der Unfallneurosen ausnahmslos zu beeinflussen und dadurch 
einen Teil der Kranken vollständig zu heilen. In der Überzahl dör Fälle muß sie 
ergänzt werden durch weitere nervenärztliche Behandlung und durch Beseitigung 
der etwaigen Krankheitszwecke, hauptsächlich durch Zurückführung zu lohnender 
Arbeit oder durch Abfindung.“ 

25) Übpr die Frage des Zusammenhanges zwischen Unfall und Selbstmord, 

von W. Weygandt. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätsw. 
LIL H. 1.) Ref.: K. Boas. 
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Verf. steht auf dem Standpunkte, daß, wenn auch die mannigfachen Statistiken, 
insbesondere die Untersuohungsergebnisse bei geretteten Selbstmordkandidaten, durch¬ 
aus in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle einen psychisch abnormen Geistes¬ 
zustand vor der Tat oder vor dem Versuche erweisen, es bedenklich wäre, einen 
„physiologischen“ Selbstmord zu leugnen. Die beim Reichsversicherungsamt übliche 
Fragestellung, ob jemand den Selbstmord nicht nur mangels bestimmter geistiger 
und moralischer Eigenschaften, wie Ausdauer, Standhaftigkeit und Selbstüberwindung, 
sondern infolge geistiger Gestörtheit und Umnachtung im Zustande der Unzurech¬ 
nungsfähigkeit begangen habe, sei berechtigt, wenn sie auch den Übergängen von 
geistiger Gesundheit zu geistiger Krankheit nicht völlig gerecht werde. Neben der 
geistigen Gestörtheit im Zustande der Unzurechnungsfähigkeit müßten die Fälle 
geistiger Abnormität, die eine beträchtliche Herabsetzung der Zurechnungsfähigkeit 
bedingt, besonders berücksichtigt werden. 

26) Beitrag rar Frage der postoperativen Psychosen, von M. Trainer. (Corre- 
spond.-Bl. f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 2 Fällen. Im ersten Falle schwere körperliche erschöpfende Momente, 
anfangs nach der Operation (am Blinddarm) Amentia, dann manische und katatone Züge 
mit starken Gehörshalluzinationen; Heilung. Im zweiten Falle schon vor der Operation 
(Strumektomie) abnorme Psyche, erschöpfende Momente, nach der Operation anfangs 
katatone Erregung, dann Defektzustand. Intervall zwischen Operation und Psychoee- 
beginn 5 bzw. 6 Tage. Bei abnorm großer Operationsangst sollte man nach erblicher Be¬ 
lastung und erschöpfenden Ursachen forschen, und, wenn diese Forschungen positiv aus- 
fallen, muß der Chirurg die Möglichkeit des Ausbruches einer postoperativen Psychose 
in seine therapeutischen Überlegungen hineinnehmen. 


Familiäre Krankheiten, familiäre amanrot Idiotie, Myotonie. 

• 27) Familienforschung, von Franz Lebius. (Leipzig, H. A. L. Degener, 1918. 

84 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Anleitung zum Anlegen einer „Lebensregistratur“, welche ein an¬ 
schauliches Bild der einzelnen Familienmitglieder geben und mit Hilfe von Licht¬ 
pausen irgend einem Familienforschungsarchiv zur Verfügung gestellt werden solL 
„Wer mit der Familienforschung beginnen will and nicht genügend ausführliche 
Daten über seine Ahnen finden kann, fange getrost mit* seinen Eltern, ja mit sich 
selbst an und sei stolz selbst „der Stammvater“ seiner Nachkommen.“ 

9 28) Die Erblichkeit im Manne— tamm und der vaterrechtliche FamilienbegriM, 
von V. Haecker. (Jena 1917. 32 S. M. 1,20.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 
Nach einer kritisch-historischen Skizzierung der 3 Perioden der Vererbungs- 
forschung prüft Verf. die biologischen Grundlagen des Vater-Sohn-Verhältnisses 
im Erbrecht, in der Namengebung und in der ganzen Entwicklung des Familien- 
. begriffes, d. h. er untersucht, ob eine „männliche Präponderanz“ beim Vererbungs¬ 
vorgang anzunehmen ist. Sowohl diese Frage wie die Unterfrage nach einer — 
im Sinne der tierzüchterischen Lehre — „Individualpotenz“ ist zu verneinen. 
Von besonderem Interesse — namentlich für die Leser dieses Centr. — ist der 
Erbgang geistiger Eigenschaften. Schopenhauers These, daß der Vater den 
Willen, die Mutter den Intellekt auf das Kind übertrage, ist wissenschaftlich und 
durch die Erfahrungstatsachen zu widerlegen. Auch geistige Eigenschaften patho- 
1 ogischer Art folgen der Men de Ischen und der entwicklungsgeschichtlichen 
Vererbungsregel, innerhalb deren für die Auffassung, daß die Vererbung im Mannes¬ 
stamm sicherer oder intensiver stattfinde als in irgend einer anderen Linie des 
menschlichen Stammbaumes, kein Raum bleibt. Die Schrift mit ihrer so sehr an - 
regenden Behandlung eines der allerbedeutsamsten biologisch-kulturgeschicht¬ 
lichen Grenzprobleme verdient mit Aufmerksamkeit gelesen zu werden. . Die 
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genealogischen und familienkundlichen Betrachtungen, zum Teil durch Porträt¬ 
wiedergaben gut veranschaulicht, fesseln ganz besonders. 

M) Vererbung von Krankheiten and Krankheitsanlagen durch mehrere Genera¬ 
tionen, von K. Classen. (Arch. f. Rassen- u. Gesellschafts-Biologie. XIII. 
1918. H. 1.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Bericht über eine Familie, in der durch drei und vier, vielleicht gar durch fünf Gene¬ 
rationen hindurch gewisse Krankheiten und Krankheitsanlagen sich vererbt haben; und 
zwar handelt es sich um drei Gruppen von pathologischen Erscheinungen: 1. Schwach¬ 
sinn verschiedenen Grades bis zum völligen Blödsinn, 2. Kyphose und Skoliose der 
Wirbelsäule, 3. familiäre Kleinhirnataxie (Nonne) %. H6r6do-ataxie c6r6belleuse 
(Pierre Marie und Paul Linde). (Eine Beschreibung des klinischen Krankheitsbilde« der 
Heinhimataxie mit differentialdiagnostischen Erörterungen gegenüber der Friedreich- 
schen Ataxie, Huntingtonschen Chorea, multiplen Sklerose hat der Verf. be¬ 
reits im Centralbl. f. innere Medizin 1898, Nr. 48 gegeben.) Die Prüfung des eingehend 
dargestellten Stammbaumes gemäß den Grundsätzen und Ergebnissen der modernen Erb¬ 
lichkeitsforschung erhellt das nur scheinbar von einem blinden Verhängnis bestimmte und 
sonst in Dunkel gehüllte Bild. 

30) Über dominan t-gesehlechts begrenzte Vererbung and die Erblichkeit der Basedow- 
diathese, von Fritz Lenz. (Arch. f. Rassen- u. Gesellschafts-Biologie. XIII. 
1918. H. 1.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Es sind eine ganze Reihe erblicher Anomalien und Leiden bekannt, deren 
Erbgang der sogen. Horn ersehen Regel folgt, d. h. das Leiden vererbt sich vom 
Großvater durch die selbst verschont bleibende Tochter auf einen Teil der Enkel. 
Frauen sind im Gegensatz zu den Männern nur ganz ausnahmsweise mit diesen 
Anomalien behaftet. Latent aber kann die Anlage nur durch das weibliche Ge¬ 
schlecht weitergegeben werden, nicht durch das männliche. Vom Vater auf den 
Sohn kann die Anlage weder latent noch manifest übergehen. Zu den Leiden 
* von diesem Erbgang gehören die Rotgrünblindheit, die progressive Muskel¬ 
atrophie, die erbliche Sehnervenatrophie, die mit Kurzsichtigkeit einher¬ 
gehende Form der Nachtblindheit, der mit Nystagmus verbundene Albi¬ 
nismus des Auges usw. Verf. hat die hier zugrunde liegenden biotischen Vor¬ 
gänge der rezessi v-geschlechtsbegrenzten Vererbung schon 1912 aufgedeckt und 
beschrieben und bringt sie im vorliegenden Aufsatz noch einmal zur Veranschau¬ 
lichung, um über die Beobachtung an normalen Eigenschaften hinweg zur An¬ 
nahme auch eines dominant-geschlechtsbegrenzten Erbganges zu gelangen. 
Die Leiden, die diesem folgen, würden etwa doppelt so häufig bei Frauen wie bei 
Männern zu erwarten sein. Das trifftnun annähernd für das manisch-depressive 
Irresein zu, und Verf. hält es daher nicht für ausgeschlossen, daß die manisch- 
depressiven Anlagen, oder doch wenigstens ein Teil aus dieser Gruppe, dominant- 
geschlechtsbegrenzt erblich seien. Diese Vermutung nachzuprüfen, hatte Verf. 
bisher keine Gelegenheit. In naher Beziehung zum manisch-depressiven Irresein 
scheint die Basedowsche Krankheit zu stehen, die ebenfalls viel häufiger 
bei Frauen als bei Männern vorkommt. Von diesem Leiden hat Verf. nun einige 
Familienstammbäume verfolgen können und gefunden, daß der Gang der Erb¬ 
lichkeit der Hypothese der dominant-geschlechtsbegrenzten Vererbung nicht wider¬ 
spricht. Um mit Bestimmtheit diesen Erblichkeitstypus für die Basedowsche 
Krankheit in Anspruch zu nehmen, reicht allerdings das Material nicht aus. Verf. 
bespricht dieses kurz in diesem Sinne und weist auf die ähnlichen Erblichkeits¬ 
beobachtungen von Herz bei den Dispositionen zu Herzklappenentzündungen 
und von Siemens bei sporadischem Kropf hin und macht auch auf die mög¬ 
licherweise gleichartigen Verhältnisse bei der Hysterie aufmerksam — alles Leiden, 
die mit der Basedowdiathese wohl verwandt sein können. 

31) Die Begriffe „Konstitution“ and „Disposition“, von M. Löh lein. (Mediz. 
Klinik. 1918. Nt. 80.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Manche Art- und Rassenqualitäten sind für die Anpassnngsarbeit des Indi- 
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viduums bedeutsam. Die „Konstitution“ eines Individuums ist sehr erblich be¬ 
stimmte Anlage, soweit sie für seine Entwicklung und Anpassung maßgebend ist. 
Empfänglichkeit oder Disposition einerseits, Resistenz andererseits beruhen ohne 
Zweifel auf Eigentümlichkeiten, der Art. Die Artresistenz oder Artdisposition ge¬ 
hört ebenso wie die Rassenresistenz und Rassendisposition zu dem „Qesamtkapital“, 
das die Konstitution des Individuums darstellt. 

32) Die Familie Markus, von J. Jörger (Schweiz). (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. XLIII. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Biologische Studie über eine Familie, die im 18. Jahrhundert von Österreich 
her in die Schweiz kam. Zahlreiche Vaganten, Trinker, geistig Abnorme, Ver¬ 
brecher und unehelich Geborene in der Familie. Verf. schließt in Webmut: „Die 
von mir geschilderten Familien mit ihren gesellschaftsfeindlicben Eigenschaften 
wurzeln im 30jährigen Kriege. Sie haben seither mit größter Zähigkeit am 
Leben dev „Heimatlosen“ festgehalten. Wir erleben heute den schrecklichsten aller 
Kriege. Die Besten verbluten, die Guten werden krank oder verderben, die 
Schwachen bleiben als Träger der Fortpflanzung. Wie viele Gesellschaftsfeinde 
irgendeiner Art mag dieser Krieg gebären? Wie viele Jahrzehnte und Jahr¬ 
hunderte werden zur Ausmerzung dieser Kriegssaat nötig sein? Dies irae 
dies illa!“ — 

33) Entwarf eines Systems der Heredodegenerationen des Zentralnerven* 

Systems einschließlich der zugehörigen Striatumerkrankungen, von Max 

Bielschowsky. (Journal f. Psychol. u. Neurol. XXV. 1918. H. 1 u. 2.} 

Ref.: Kurt MendeL 

Verf. schlägt folgendes Schema vor (allerdings gibt es fließende Übergänge 
zwischen den einzelnen Formen): I. Reine Dysplasien (auf Störungen der Organo¬ 
genese beruhende Mißbildungen). A. Mißbildungen des Großhirnmantels: Mikropo- 
lygyrie, Pachygyrie, Agyrie. B. Mißbildungen des Streifenhügels: Etat marbre. 
C. Mißbildungen der kaudalen Abschnitte des Zentralnervensystems: Mikromyelie, 
Syringomyelie in einzelnen Formen. II. Dysplasien mit blastomatösem Einschlag. 
Tuberöse Sklerose (Nachbarschaftsbeziehungen zum Gliom und zur Recklinghausen- 
schen Krankheit). III. Abiotrophien. A. Abiotrophien mit blastomatösem Ein¬ 
schlag: Pseudosklerose (und gewisse Formen der diffusen Sklerose?). B. Abiotro¬ 
phien mit lokaler Totalnekrose des Parenchyms. 1. Nekrose des Putamens und 
Globus pallidus (Wilsonsche Krankheit und progressiver Torsionsspasmus). 2. Nekrose 
der Globi pallidi (bisher ganz vereinzelt beobachtet). C. Abiotrophien mit elektiver 
Nekrobiose der Ganglienzellen. 1. Amaurotische Idiotie. 2. Elektive Degeneration 
der Zellen distinkter Organgebiete (Systemerkrankungen im engeren Sinne): a) des 
Nucleus caudatus und lentiformis (chronische Chorea), b) der Cerebellarsysteme 
(cerebellare Heredoataxie), c) des corticomotorischen Systems (spastische Spinalpara¬ 
lyse, amyotrophische Lateralsklerose, spinale Muskelatrophien). 

34) Zur Kenntnis zweier Eormen der Heredodegeneratio nervosa mit psendo- 

bulhär-paralytischen Symptomen, von Georg Eisei. (Inaug.-Dissertation. 

Rostock 1918.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet zunächst iA>er 2 Geschwister verschiedenen Geschlechtes, in denen 
besonders die Großmutter väterlicherseits einen ähnlichen Gang gehabt hatte, und die 
Mutter und deren sämtliche Geschwister Asthmatiker waren. Bei beiden Kindern wurde 
die Krankheit bereits in frühester Kindheit bemerkt (beim Gehen- und Sprechenlemen), 
die in Fall I bis zur Pubertät nur langsamere, seitdem aber rapide Fortschritte machte. 
In Fall II trat nach anscheinend langsamer Progression im 9. oder 10. Lebensjahre eine 
Remission ein. In beiden Fällen bestanden bulbäre Symptome, Maskengesicht, Sprach- 
und Schluckstörungen, spastisch-ataktischer, zitternder Gang mit spastischen Sehneu¬ 
reflexen und Babinski, hochgradiger langsamer, grober, wackelnder Extentionstremor 
der Hände, normale Bauchdeckenreflexe und Nystagmus. Bei beiden fehlten fleckartige 
oder ringförmige Verfärbungen der Iris, sowie Leber- und Milzveränderungen, ebenso fehlten 
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grobe psychische Veränderungen und Zwangsaffekte ausgesprochener Art, wie auch epilep¬ 
tische oder tetanische Krämpfe. Die Symptome waren in Fall I gemäß seiner Progression 
ausgesprochener als im zweiten Falle. Im Anschluß an dip beschriebenen Fälle gibt Verf. 
eine eingehende differentialdiagncstische Abgrenzung des Krankheitsbildes. In den Kreis 
der differentialdiagncst sehen Betrachtungen müssen gezogen werden: multiple Sklerose, 
fteudosklerose, Wilsonsche Krankheit, Friedreichs che Ataxie und Mariesche Atoxie. Verf. 
ist geneigt, die beschriebenen Fälle der Kategorie der Marieschen Ataxie einzureihen. Es 
wird dann über 2 weitere Fälle berichtet. Beiden gemeinsam war folgendes: Die typischen 
Krankheitserscheinungen bestanden seit der Geburt, insbesondere die Gehstörung, die in 
einem Falle geringer, in dem anderen stärker ausgeprägt waren. In keinem Falle bestand 
Progredienz des Leidens. In dem einen Fall führte die Förstersche Operation eine Besserung 
des Gehvermögens herbei. In beiden Fällen bestand eine anscheinend spastische Geh¬ 
störung und Genu valgus-Stellung der Kniee, Intentionsataxie und Tremor der Hände, 
neben mehr oder weniger ausgesprochener Störung der bulbären Funktionen (Schluck - 
Storungen, dysarthrische Sprachstörungen, Parese des Gaumensegels und der Lippenmus¬ 
kulatur und Zwangslachen). In beiden Fällen fanden sich eine große Reihe von Entartungs- 
symptomen körperlicher Art und mehr oder weniger ausgesprochener Schiefhals. Beide 
Brüder ähneln sich in dem Habitus und in den Gesichtszügen außerordentlich. Die Fälle 
differierten in folgender Beziehung: In dem leichteren Falle fehlten sämtliche Sehnen- 
reflexe bis auf eine schwache Andeutung des linken Patellarreflexes, desgleichen fehlten 
Oppenheim, Babinski und Mendel-Bechterew, Hypertonie und spastische Starre. In dem 
vorgeschrittenen Falle dagegen bestand hochgradige spastische Parese beider Beine mit 
Steigerung aller Sehnenreflexe bis zum Klonus und den genannten positiven Pyramiden¬ 
bahnsymptomen. In beiden Fällen liegt eine Littlesche Krankheit vor, die bei dem einen 
in typischer Foim, bei dem anderen in atypischerWeise auftrat. Verf. ist der Ansicht, daß bei 
der letzteren familiär vorkommenden apiastischen Form der Littleschen Krankheit neben 
der apiastischen Störung der Pyramiden bahnen auch eine soche etwa des Hinterstranges 
des Rückenmarkes vorliegt. Die pseudobulbärparalytischen Symptome waren in beiden 
Rllen ausgesprochener als man sie sonst in der Regel bei der Littleschen Krankheit findet. 

35) Familiäre Trommelschlegelbildung und Knochenhypertrophie, von A. Si¬ 
mons. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. LIX. 1918. H. 5 u. 6.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über eine Familie, in welcher Trommelschlegelfinger, Knochen- und 
Gelenkverdickungen als Ansdruck einer Heredodegeneration, vielleicht infolge Dyskrasie 
durch tuberkulöse Belastung und Blutsverwandtschaft, aufzufassen sind. Auch bestand 
in der Familie Linkshändigkeit, geistige Beschränktheit, Rachitis. Bei der Osteoarthro¬ 
pathie hypertrophiante pneumique (Marie), welcher der vom Verf. genauer mitgeteilte 
Fall aus der betreffenden Familie angehört, sollte man weniger das Toxigen und mehr die 
Konstitution betonen; dann wird sich öfter ein Anhalt für Heredodegeneration finden. 

36) Familiäre Fingermißbildung (Brachydaktylie und Hyperphalangie), von 

Eugen Holländer. (Berl. klm. Wochenschr. 1918. Nr. 20.) Ref: E. Tobias. 

In dem Falle des Verf.’s bestehen beiderseits symmetrische schwere Veränderungen 
der Finger. Der Patient gibt an, daß die Affektion angeboren ist und familiär vorkomme. 
Die Betrachtung der Röntgenphotographien ergibt, daß eine bilateral symmetrische Knocheri- 
mißbildung vorliegt, daß der zweite und dritte Finger eine Hyperphalangie aufweist, und 
daß am vierten und fünften Finger ein Schwund bzw. Verkümmerung der Mittelphalanx 
vorliegt mit einer Abweichung der basalen Artikulation. Verf. beschreibt dann die Röntgen¬ 
photographien der Hände des Vaters des Erkrankten sowie der Schwester des Vaters. Er 
rieht einen sicheren Beweis für die eingeborene Keim Veränderung in dem bilateral sym¬ 
metrischen Auftreten der Mißbildungen und ihrer Vererblichkeit. Verf. untersuchte noch 
»ödere Familienmitglieder, mit besonderem Interesse ein jugendliches, von dei * Mißbildung 
verschont gebliebenes. Die Betrachtung läßt den Schluß zu, daß, falls ein solcher auch 
familiär auf tretender Fingeischwund eine Hand mit abnormer Epiphysenlinie befällt, Kurz¬ 
fingrigkeit und Fingermiß wachs beschriebener Art die Folge werden können. 

37) Eine durch Generationen prävalierende symmetrische Fingerkontraktur, 

von R. Gassul. (Deutsche med. Woch. 1918. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um eine durch drei Generationen vererbte symmetrische, nahezu recht- 
rinkl ge Kontraktur des 4. und 5. Fingers an beiden Händen im ersten Interphalangeal - 
gelenk. Die Capitula der Grundphalangen sind, wie das Röntgenbild zeigt, so verstärkt, 
daß eine Streckung unmöglich ist. 

38) Über Vererbung psychischer Anomalien, von C. Moeli. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1918. Nr. 26 u. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Allgemeine Betrachtungen über die Vererbungsfrage in der Psychiatrie, auch 
bezüglich des Mendelismus usw. Je ausgesprochener die psychische Anomalie als 
vereinzelte Tatsache in der Familiengeschichte zum Vorschein ko mm t und je 
zweifelloser dabei äußere Bedingungen obwalten, die nicht lediglich eine aus¬ 
lösende Wirkung entfalten, desto geringer bemißt sich das konstitutionell erbliche 
Moment. Beiderseitige deutliche psychische Erkrankung berechtigt zu unbedingtem 
Abraten von der Eheschließung, weil hier nach ausgedehnter Erfahrung die Nach¬ 
kommenschaft durchweg sehr gefährdet sein würde. Im übrigen ist zu bedenken, 
daß wir zwar die Möglichkeiten besser übersehen können, mehr über die einzelnen 
Krankheitsformen und über die Abstammungs- und individuellen Bedingungen 
wissen?, unter denen dabei die Vererbung, einer Anlage zu psychischen Abweichungen 
sich vollziehen kann, daß wir aber nicht sagen können, wann dieser Vorgang 
eintreten muß. 

39) Über homologe Heredität bei Zwangsvorstellungen, von J. Piltz. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neur. u. Psych. XLIII. 1918. H. lu. 2.) Ref.: Kart Mendel. 

Verf. teilt vier Fälle mit, bei denen die hereditäre Belastung in Fällen von 

-Zwangsvorstellungen eine homologe war, in denen also die Zwangsphänomene 
nicht nur ein angeborenes, sondern ein familiäres Syndrom darstellten. Im vierten 
Falle fanden sich Zwangserscheinungen in drei Generationen : 1. bei der Mutter 
des Vaters, 2. bei dem Vater, seiner Schwester und dem Sobh dieser Schwester 
des Vaters und 3. bei der Patientin und bei zwei ihrer Brüder. Bei mehreren Mit¬ 
gliedern der Familie fand sich ferner Erythrophobie. Leute mit Zwangsvorstellungen 
sind oft sehr intelligent und haben Neigung zu psychologischen Problemen. In 
allen vier Fällen des Verf.’s kamen die Zwangsphänomene schon in frühester 
Kindheit zum Vorschein. Äußere Momente spielen keine wesentliche Bolle, ebenso 
wenig Nachahmung. Eine angeborene, manifeste oder latente, konstitutionelle 
Prädisposition (Psychopathie) ist erforderlich. (Ref. glaubt auf Grund eigener 
Beobachtungen, daß die Nachahmung doch eine nicht zu unterschätzende Rolle 
bei den Zwangsvorstellungen spielt, desgleichen ein gewisser Aberglauben, wie 
man ihn oft bei Psychopathen findet.) 

40) Beitrag zur familiären amaurotischen Idiotie, von Jans ky und Mysli veöek. 

, (Archiv f. Psychiatrie. LIX. 1918. H. 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verff. teilen Status und Sektionsbefund eines 5 jähr. Idioten mit und geben den histo¬ 
logischen Befund von Hirn und Rückenmark. Das Gehirn zeigte Hydrocephalus ext. et 
int. und Sklerosen in den großen Ganglien. Das Hirn wog 725 g. Die ophthalmoskopische 
Untersuchung hatte atrophische, weiße Papillen, enge und dünne Arterien und gelbliche un¬ 
klare Stellen in der Netzhaut beiderseits ergeben. Das Rückenmark war schwer verändert, 
ebenso die Hirnrinde. Die Ganglienzellen waren an Zahl stark vermindert; dementsprechend 
waren die Nervenfasern stark gelichtet. Nur wenige Zellen waren unverändert; die meisten 
hatten nicht mehr ihre gewohnte polygonale Form, waren mehr abgerundet und im ganzen 
wie ballonartig aufgebläht. 

41) Über „familiäre Idiotie“, von F. K. Walter. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. XL. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf.'berichtet über drei einer Familie angehörende Fälle von familiärer 
Idiotie, von denen einer histologisch untersucht wurde. Er geht die Literatur 
durch und gelangt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die infantile und juvenile 
Form der „familiären amaurotischen Idiotie“ sind nur „Krankheitsvarietäten“ 
des gleichen „Krankheitstypus“. 2. Es gibt klinisch wie pathologisch-anatomisch 
Übergangsformen zwischen beiden. 3. Die Amaurose und überhaupt Sehstörungen 
sind kein notwendiges klinisches Symptom der Erkrankung, weshalb richtiger 
nur von „familiärer Idiotie“ gesprochen wird. 4. Auch die Idiotie kann sehr ver¬ 
schieden stark entwickelt sein. Wahrscheinlich gibt es Fälle von „familiärer 
Idiotie“ (formes frustes) mit nur geringer intellektueller Schwäche. 6. Der typische 
histologische Zellprozeß umfaßt zwei verschiedene, aber bis zu einem gewissen 
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Grade parallel gehende Prozesse, nämlich: a) Zerfall des Zellplasmas, b) Ein¬ 
lagerung ,,lipoider Stoffe“. 6. Die „lipoidcn Stoffe“ können sehr verschiedene 
Grade der Fettähnlichkeit auf weisen bis zur typischen Osmiumreaktion.' 

42) Über familiäre Myoklonie und über Beziehungen derselben zur Dystrophia 

adiposo-genitalis, von A. Westphal. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

LVIII. 1918. H. 3 bis 6.) Ref*: Kurt Mendel. 

Die hier verölfentlichten Fälle sind in diesem Centr. 1911 S. 1147 bereits 
referiert. Neben der Myoklonie bestanden — was in jenem Referat nicht hervor¬ 
gehoben ist — Erscheinungen von Dystrophia adiposo-genitalis (wie auch in Fällen 
von Lundborg und Oppenheim-Graves). Ob nähere Beziehungen zwischen 
der Dystrophia adiposo-genitalis und dem myoklonischen Symptomen komplex 
bestehen, läßt sich nicht sagen. Nur soviel scheint sicher zu sein, daß die Heredo- 
degeneration einen Wesentlichen, das gesamte Kraükheitsbild beherrschenden 
Faktor bildet. 

4S) Beitrag zur Symptomatologie der Thom*$nschen Myotonie und Dystrophia 

myotonica, von Hermann Hans Ochs. (Inaug.-Dissert. Rostock 1917.) Ref.: 

K. Boas. 

Verf. berichtet zunächst über 2 typische Fälle von Thomsenscher Krankheit bei 2 Ge¬ 
schwistern, die in ihren Bewegungsstörungen einiges Eigentümliche aufweisen. Die Groß¬ 
mutter war väterlicherseits Myotonikerin. Das zeitliche Auftreten der Erkrankung war in 
beiden Fällen ähnlich (im Alter von 3 bis 4 Jahren). Bezüglich der Verbreitung des Leidens 
bestanden Differenzen. Im Gegensatz zur Schwester waren beim Bruder die mehr distalen 
Extremitätenmuskeln frei geblieben, während die beim Bruder befallene Muskulatur des 
Fazialisgebietes und der Augenlider bei der Schwester nicht ergriffen war. Wegen der 
Hypertrophie im ersten Falle war zuerst die Diagnose Dystrophia musculorum progressiva 
gestellt worden, da die Störung des Aufstehens vom Boden bei ihm vorhanden war. Im An¬ 
schluß daran widmet Verf. dem Symptom des plötzlichen Stocksteif Werdens einige Be¬ 
trachtungen. Er führt aus, daß die myotonische Starre nicht durch die Ruhe an sich be¬ 
dingt ist, sondern erst durch den willkürlichen Bewegungsakt hervorgerufen wird und um 
starker auftritt, je energischer die Innervation ist. Die eigentliche Ursache des Myotonus 
ist die energische Abwehrreaktion. Das Stocksteifwerden, das Auftreten des Myotonus 
und sein Stärkerwerden bei den ersten Bewegungen, der Unterschied bei willkürlicher und 
reflektorischer Muskelkontiaktion bezüglich der Myotonie dürften im Sinne des neuro¬ 
genen Ursprungs der Myotonie zu bewerten sein, insofern sie die Vermutung einer zentralen 
Genese des Myotonus (und nicht einer reinen myogenen Störung) nahelegen. Verf. mißt 
der Entstehung des Myotonus durch die aktive Innervation eine wesentlich größere Be- . 
deutung bei, als der Deponierung durch die Ruhe und Entspannung. Im Anschluß daran 
verbreitet sich Verf. über die Pathogenese des Myotonus, die den ältesten bis za den neuesten 
Anschauungen auf diesem Gebiete gerecht wird und besonders die pathogenetische Betrach¬ 
tungsweise Hans Curschmanns in den Vordergrund rückt. Zum Schluß bringt Verf. 
einen Fall von atrophischer Myotonie bei einem 46jähr. Hausierer. Unsicher war hier das 
familiäre Auftreten. Die Erkrankung trat erst im 3. Dezennium in Erscheinung. Der Ver¬ 
lauf war langsam, schleichend, die oberen Extremitäten wurden erst anfangs des 5. De¬ 
zenniums befallen. An Komplikationen zeigten sich epileptische Zustande in Gestalt von 
Krampfanfällen mit Bewußtseinstrübung. Das Symptomenbild zeigte viele für Myotonie 
charakteristische Züge. Die aktiven myotonischen Erscheinungen traten deutlich zurück 
gegenüber den mechanischen und elektrischen reaktiven Symptomen. Ausbildung des 
aktiven Myotonus war eigentlich nur in den distalen Muskeln der oberen Extremität aus¬ 
gesprochen, während die reaktiven Symptome, vor allem auch im Fazialisgebiet und auoh 
an der Zunge deutlich waren. An trophischen Symptomen waren vorhanden: ausgesprochene 
Muskelatrophien, Schwund des Hodens, frühe Ausbildung der Stimglatze und die Zeichen 
des allgemeinen körperlichen Rückganges und Verteilung der Muskelatrophien auf Unter¬ 
arm, Hände, Unterschenkel und Gesicht (Maskengesicht). Von tabiformen Symptomen 
fanden sich: Unsicherheit des Ganges, Verlust der Plantar- und Patellarreflexe, Anästhesien 
an den unteren Extremitäten, Blasensymptome. 

44) Über progressive Veränderungen der Muskulatur bei Myotonia atrophica, von 

M. Heidenhain. (Ziegl. Beitr. z. path. Anat. 1918. LXIV. H. 2.) Ref.: 

K. Boas. 

Neben den üblichen Befanden von degenerativen und regenerativ hyper¬ 
trophischen Zuständen am Muskel, wie Verschmälerung der Fasern, Homogeni- 
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sierung des Inhalts, abnorme Färbbarkeit, Zerreißungen der Substanz innerhalb 
des Sarkolemmschlauches, Einwanderung von Leukozyten in das Faserinnere, 
sowie Vermehrung der Muskelkerne und kompensatorische Hypertrophie der im 
funktionsfähigen Zustand gebliebenen Fasern, konnte Verf. an der Peripherie 
einzelner Muskeln zirkulär gelagerte . quergestreifte Muskelbinden konstatieren, 
die unter dem Sarkolemm sich fanden und in wechselnder Breite ausgebildet 
waren. Die Erklärung für das Auftreten dieser Kingbinden bei der Myotonia 
atrophica sucht Verf. mit der erhöhten Tangentialspannung und der fortgesetzten 
Innervationsanstrengung zur Überwindung der tonischen Zustände in Beziehung 
zu bringen. Solche muskuläre Ringbinden konnten bisher vom Verf. nur an der 
Muskulatur von Myotonikem beobachtet werden. 

45) Die Bekämpfung ▼ererbbarer Nervenkrankheiten, von Placzek. (Deutsche 

Zeitschr. f. Neryenheilk. LIX. 1918. H. 5 bis 6.). Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Anwendung von Bekämpfungsmaßnahmen bei vererbbaren 
Nervenkrankheiten; es erscheint als gebieterische Pflicht, die Kenntnis der Ver¬ 
erbungsregeln (Mendelismus) zu praktischen Austilgungsmaßnahmen zu verwenden. 
Nur ein Weg verheißt hier Erfolg: die Verhinderung der Fortzeugung (Sterili¬ 
sierung). Deutschland sollte — wie es Amerika und die Schweiz getan haben — 
ein diesbezügliches Gesetz einführen und so dem Arzte unter gewissen Sicherangs¬ 
maßnahmen Handlungsfreiheit gewähren und die Unfruchtbarmachung der an 
sicher vererbbarer Nervenkrankheit Leidenden gesetzlich erlauben. Nächst der 
Sterilisierung kommt die etwaige Schwangerschaftsunterbrechung in Frage. Auch 
diesbezügliche Gesetzesveränderungen sind zu wünschen. 


III. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1918. # 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aafgeführt.) * 

I. Anatomie. Landau, E., Vorderhirnganglien. Schweizer Arch. f. Neur. III. H. 1. 

II. Physiologie, del Campo, Vasomot. der hint Extrem, des Frosches. Ztschr. f. 
Biol. LXIX. H. 3. — Winterstein, Stoffwechsel der nerv. Zentralorg. Münch, med. Woeh. 
Nr. 47. — Lagus u. Kunnas, Adrenalin u. Gefäßnervenzentr. Skandin. Arch. f. Phys. XXXVI. 

III. Pathologlsebe Anatomie. Binswanger, 0., Pathol. Anat. der Himarter. Centr.. 
f. allg. Path. Nr. 22. — Zsakö, Pupillenveränd. an Leichen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL1V. 
H. 1 u. 2. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Goldstein, K., Edinger. Ztschr. f. d. ges. Neur. 

XLIV. H. l u. 2. — DornblUth, Klin. Wörterbuch. Verl. Veit u. Comp. Leipzig. 388 S. — 
Löhlein, Konstit. u. Disposition. Med. Klin. Nr. 44. — v. Szontagh, Disposition. S. Karger. 
Berlin. 347 S. — Tetzner, Neurol. u.Psych. Ärztl.Bücher.f.Fortbild.u.Praxis. ßd.V(Leipzig). 

— Cimbal, Untersuch, von Nerven- u. Geisteskr. J. Springer, Berlin. 3. Aufl. 255 S. — 
Chotzen, Scapula scaphoidea. Beri. klin. Woch. Nr. 40. — Marcus, H., Influenza u. Nerven¬ 
system. Ebenda. Nr. 48. — Löwy, Robert, Nervöse Stör, nach Infektionskrankh. Jahrb. 
f. Psycb. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Meningen: Gordon, Meningococcus Anti-endotoxin. 

Brit. med. Joum. 28. Sept — Fleischmann, 0., Ther. der otogenen Mening. Beitr. z. Anat. 
usw. des Ohres. X. H. 5 u. 6. — Hundeshagen, Paratypus-B-Mening. Deutsche med. Wocb. 
Nr. 46. — LOdke, Epidem. Mening. Deutsche med. Wocb. Nr. 50. — Mayerhofer-Lateiner, 
Mening. purul. Wien. klin. Wocn. Nr. 41. — Kraemer. Posit. Liquor-Wassermann bei 
nicht luet Mening. Münch, med. Woch. Nr. 41. — Plaut, Dasselbe. Ebenda. Nr. 45. — Zadek, 
Dasselbe. Ebenda. Nr. 51. — Freund, Ernst, Arthigon bei Mening. epid. Med. Klinik. Nr. 4b. 

— Mühsam, Oper, bei Mening. ser. träum. Berl. Klin. Woch. Nr. 45. — Bossert, Traumat. 
Hydroceph. Jahrb. f. Kindern. LXXXVIII. H. 6. — Mayer, W., Hypo- u. Epiphyse bei 
Hydroceph. int. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 1 u. 2. — Zerebrales: Sichert, Links¬ 
bündig^ Berl. klin. Woch. Nr. 51. — Auerbach, S., Gesetz der Lähmungstypen. Ztschr- 
f. d. ges. Neur. XLIV. H. 1 n. 2. — Pötzl, Augenmaßfehler der Hemianopiker. Wien- 
klin. Woch. Nr. 48 u. 44. — Blohmke u. Reichmann, Vorbeizeigen bei Stirnhirnifis. Internat* 
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Zenfer. L Ohrenh. XVI. Nr. 2 u. 3. — Bregman, Linscnkernsyndrom bei Linkshänder. 
Deutsche Ztschr. f. Nerv. LXIII. H. 1 u. 2. — Söderbergh, Wilsonsche Krankh. Ark. för 
inre Med. LI. Häft 1. — v. Economo, Wilsons Krankh. Ztsch. f. d. ges. Neur. XL1II. 
H. 3—5. — Rosenblath, Entsteh, d. Hirnblutung. D. Ztschr. f. Nervenh. LXI. H. 1—6. — 
Harm, Köngen. Akustikus- u. Fazialislähm. Ztschr. f. Ohrenh. LXXV1II. H. 2 u. 3. — 
Hall, Epidem. enceph. Brit. med. Journ. 26. Okt — Demmer, Verhüt, u. Beh. der Encephal. 
ZtbL f. Chir. Nr. 47. — Chartier, Enc6ph. 16tharg. Presse möd. No. 71. — Satnton, Dasselbe. 
Presse mid. No. 53. — Egger, Contraction centripite. Schweizer Arch. f. Neur. III. H. 1. 

— Villaret et Faure-Beautieu, Syndr. nerv, de l'espace rdtro-parotidien. Presse m6d. Nr. 64. 

— Aphasie , Agraphie: Marco vlci, Aphasie oei Grippe. Wien. klin. Woch. Nr. 49. — 

Stuorman, Congen. Alexie. Psych. en Neur. Bladen. Nr. 3. — Gerstmann, Takt. Agnosie. 
Mon. f. Psych. XL1V. H. 6. — Hirntumor, Himdbszess: Knapp, Echinococcus des 

L Schläfenlappens. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 4—6. — Fromme, Behandl. von 
Himzysten. Deutsche med. Woch. Nr. 46. — Trautmann, Behandlung der Hirnabszesse. 
Münchener med. Woch. Nr. 47. — Eden, Suboccipitalstich. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
CXLV1I. H. 3 u. 4. — Schlotter, Dasselbe.. Mediz. Klin. Nr. 51. — Kleinhirn 9 VesH- 

bularapparat: Jelgersma, Zerebellare Koordin. Journ. f. Peychol. u. Neur. XXIV. 

H. 3 u. 4. — Kohlhaas, Mißbild, des Kleinhirns. D. Ztschr. f. Nerv. LXI. H. 1—6. — 
Bran, Bildungsfehler des Kleinhirns. Schweiz. Arch. f. Neur. III. H. 1. — Söderbergh, 
Tremor u. zerebellare Läsion. Ark. for inre Med. LI. Häftl. — Schilder, Gleichgewichts¬ 
apparat. Wien. klin. Woch. Nr. 51. — Yorks, Ablation of labyrinth in Mentäres sympt. 
Brit med. Journ. 19. Okt. — Ohm, Aujgenzittern. Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXV1II. 
H. 6. — Bulbäre Erkrankungen , Myasthenie: Br ahme, Bulbo-pont. Herdläaion. 

Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LXIII. H. 1 u. 2. — Froboese-Thiele u. Leschcziner, Myasthenie 
mit Stoffwechselstor. Ztschr. f. klin. Med. LXXXVII. H. 5 u. 6. — Wirbelsäule: 

Kahlmeter, Spondyl. deform. Stockholm. J. Marcus. 234 S. — BrOsamlen, Echinococcus 
der Lendenwirbels. Münch, med. Woch. Nr. 50. — v. d. Porten, d ? Arsonval. bei Spondyl. 
def. Ztschr. f. phys. u. diät. Ther. H. 10. — Neumann, Wilh., Spondyl. dorB. Mitt. aus 
d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXI. H. 1 u. 2. — Wörner, Spondylitis bei Paratyphus. 
Beri.'klin. Woch. Nr. 51. — Rückenmark: Marburg, Lokalis. spin. Prozesse. Mitt. aus 

d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXI. H. 1 u, 2. — v. Kaulbersz, Elektr. Erregb. bei Quer- 
schnid||s. des Bückenm. Ebenda. — Gerstmann, Schweißsekr. bei Bückenmarksaff. Jahrb. 
t Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Multiple Sklerose: Schreiber, Formenreichtum der 

mult. Sklerose. D. Ztschr. f. Nervenh. LXI. H. 1 —6. — Syringomyelie: Römer, 

Syringom. Med. Klinik. Nr. 42. — Rost, Sehnenscheidenphlegm. bei Syringom. Münch, 
med. Woch. Nr. 51. — Stähle, Hemihypertr. faciei bei Syring. Deutsche Ztschr. f. Nerv. 
LXIII. H. 1—2. — Riedel, Bückenmarksgliom u. Syring. Ebenda. — Tabes, Fried- 

rdchsche Krankheit: DUrck, Tabes u. Trauma. ÄrztL Sachv.-Ztg. Nr. 23. — Lepp- 
manfl, F., Wirbelsäulenbruch u. Tabes. Ebenda. Nr. 24. — IAquor: Nathan u. Weich- 

brodt, Liquordiagn. Münch, med. Woch. Nr. 46. — Stuurman, Untersuchungsmeth. des 
Liqnor. Psych. en neur. Bladen. Winkler-Festschr. — Becher, E., Lumbaldruck u. Kopf¬ 
halt. Deutsche Ztschr. f. Nerv. LXIII. H. 1—2. — Pappenheim, Druckmess, bei der 
Lumbalpunktion. Med. Klinik. Nr. 45. — Eskuchen, Sublimatreakt. u. Liquordiagn. 
Münch, med. Woch. Nr. 45. — Derselbe, Kolloidreakt. D. Ztschr. f. Nervenh. LXIII. 
H. 1 u. 2. — Büttner, Zerebrospinaldruck bei Polyzythämie. Münch, med. Woch. Nr. 47. 

— Comaz, Liq. cir.-spin. dans la syphilis. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 47. — Reflexe: 

Böhme u. Weiland, Hals- u. Labyrinthrefl. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 1 u. 2. — Bauer, J., 
Pupillenbeweg. D. Ztschr. f. Nervenh. LXI. H. 1—6. — Barrie, Inequality of pupils. Brit. 
med. Journ. 9. Nov. — Cemach u. Falta, Aknst. Blinzelrefi. Wien. med. Woch. Nr. 50. — Kisch, 
Tranenreflex. Pflügers Arch. CLXXIII. H. 1—3. — Oppenheim u. Schmidt, B., ßehnenrefl. 
Med. Klinik. Nr. 43. Mayer, Carl, GelenkrefL der oberen Gliedmaßen. Bektoratsschrift 
Innsbruck. — Galant, Befl. der Hand. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 3—5. — Deutsch, 
Thermorefl. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Bing, Babinski-Beflex. Schweizer Arch. 
f. Neur. 111. H. 1. — Monrad-Krohn, Abdominalreflex. Kristiania. Steenske Bogtrykkeri. — 
Periphere Nervenlähmungen: Pichler, Periph. Fazialislähm. durch Botlauf. Klin. 

Mon. f. Augenh. LXI. Dezember. — Lövy du Pan, Paral. du voil du palais post-grippale. Kev. 
m&L de la Suisse rom. No. 10. — Holst, Paralyse av plex. brach. Norsk Mag. f. Laegevid. 
No. 10. — Palmes et Hanns, Contract paradox. Presse m&i. No. 71. — Neuralgie f 

Migräne: Wassermann, S., Schenkelnervsympt. Deutsche Ztschr. f. Nerv. LXIII. H. 1 u. 2. 

— Ptessner, Trichlorätylen bei Trigeminusneuralgie. Mon. f. Psych. XLIV. H. 6. — 
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Liiig, Oper, bei Trigeminusneuralgie nach Behußverl. Ztbl. f. Chir. Nr. 48. — Balatti, 
Ischiasbehandl. Med. Klin. Nr. 48. — Kowarschik, Eiektrother. der Ischias. Münch, med. 
Woch. Nr. 46, — HÄlzl, Vakzineurin. Ther. d. Gegenw. H. 11. — Neuritis, JLandry f 

Herpes zoster, Pellagra, Lepra, Beri-Beri, Nerventumoren: Walter, F. K„ 

Lokalia. der Polyneur. Ztsohr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 1 u. 2. — Oppenheim, Poly¬ 
neuritis. D. Ztschr. f. Nervenh. LXIL H. 1—6. — Llppmann, Polyneur. nach Fleckfieber. 
Deutsche med. Woch. Nr. 51. — Valberg, Polyneur. puerper. Arkiv för inre Med. LL 
H&ft 1. — Grube, Diabet Neuritis u. Neuralgie. D. Ztschr. f ; Nervenh. LX. H. 4—6. 

— Schultheiß, Landiysche Paral. Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 44. — KronfeM, 
Dasselbe. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 1 u. 2. — Vegetatives Nervensystem, 

innere Sekretion: Dahlmann, Veget Nervensystem währ. d. Menstr. Ztschr. f. Geburtsh. 

LXXX. H. 9. — Girou, Syndr. doulour. d’orig. sympath. Presse m6d. No. 63. — Sterling, 
Degener. genito-scleroderm. D. Ztschr. f. Nerv. L2CI. H. 1—6. — Gediehen, Vagotonic. 
Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 11. — Akromegalie, Hypophysenerkrankung: Mann, 

Max, Neurofibr. mit Akromeg. Beitr. z. Anat. usw. des Ohres usw. X. H. 5 u. 6. — Bergt 
et Schulmann, Polyurie hypophys. Presse med. No. 67. — Reiche, Hypophysen Schwund. 
,Med. Klinik. Nr. 40. — Alexander, Alfred, Äußere Geschlechtsmerkm. bei Hypogenital. 
Berl. klin. Woch. Nr. 40. — Basedow, Myxödem, Tetanie: Klose, Kriegsbasedow. 

Med. Klinik. Nr. 49. — Lian, Les petita basedowiens. Presse mtd. No. 72. — Hofstätter, Hypo¬ 
physe bei Basedow. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXI. H. 1 u. 2. — Capelle, 
Basedowbeh. Ztschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 24. — Hildebrand, Oper, bei Based. Arch. f. klin. 
Chir. CXI. H.7. — Hofstätter, Hypophysäre Ther. des Basedow. Ztschr. f. Geburtsh. LXXX. 
H. 8. — Sudeck, Röntgenstrahlen bei Based. D. med. Woch. Nr. 40. — Secher, Todesfälle 
nach Röntgenbeh. des Based. Ark. för inre Med. LI. Haft 1. — Zondek, Myxödemherz. Münch, 
med. Wocn. Nr. 43. — Kleinschmidt, Spasmophilie. Berl. klin. Woch. Nr. 43. — Wernstedt, 
Kuhmilchmolke u. Spasmophilie. Ztschr. f. Kinderh. XVIII. H. 6. — Riese, Stimmritaen- 
krampf. Ztschr. f. Ohrenh. LXXVII. H. 2 u. 3. — Raynaud , Sklerodermie, vaso¬ 
motorische Neurosen: Soucek, Symmetr. Gangr. nach Grippe. Wien. klin. Woch. Nr.50. 

— Zadek, Erythromelalgie. Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Gerson, M., Ätiol. der Süoro- 
dermie. Ebenda. Nr. 51. — Funktionelle Neurosen: Oczeret, Nervosit. als Problem 

des modernen Menschen. Zürich, Verl, von Orell Füßli. — Bumke, Suggestib. u^yster. 
Charakter. Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Roussy, Boisseau et d’Oelsnitz, Cau9es des troubles 
second. de Thysttrie. Presse mtd. No. 69. — Fabian, Hyst. Kieferklemme. Med. Klin. 
Nr. 44. — Schwartz, L., Dermographismus. D. Zeitschr. f. Nervenh. LX. H. 4—6. — 
Gierlich, Objekt. Zeichen der Neurotiker. Med. Klinik. Nr. 40. Hebers, Bauchrefl. bei 
funkt. Neur. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Grossmann, P., Lucaesche Drucksonde u. 
Hyst. Beitr. z. Anat. usw. des Ohres. XI. H. 1—3. — Kaess, Funktionelle Stummheit. 
Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Mauthner, Hörstör, bei Neurosen. Med. Klinik. Nr. 50. 

— Gtfpfert, Beh. d. hyster. Taubheit „Vox.“ Heft 5/6. — Disqui, Funktion, oder org&n. 
Magenleiden. Med. Klinik. Nr. 51. — Johnson, Hyster. tremor. Brit med. Journ. 7. Dez. 
Gross, 0., Scheinbare durch Polyurie hervorgeruf. Blasenstör. Med. Klinik. Nr. 43. — 
Gierlich, Lymphozytose u. Neutropenie bei Neurot. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 8—5. 

— Wagner, Albert, Rückfälle der Hysteriker. Münch, med. Woch. Nr. 40. — Göpfert, 
Unbew. Hören bei psychogener Taubh. Deutsche med. Woch. Nr. 46. — Krisch, Behandl. 
der hyster. Erschein. D. Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 4—6. — Nobl, Neurot Alopezie. 
Dermat. Woch. Nr. 46. — Arnold! , Sekretionsneurosen des Magens. Berl. klin. Woch. 
Nr. 50. — Epilepsie: Sichert, Epilepsie. D. Ztschr. f. Nervenh. LX. H. 4—6. — Cursch- 

mann, Epil. u. Tetanie. Ebenda. LXI. H. 1—6. — Schultze, Ernst, Erkenn, epil. Auf, 
Med. Klinik. Nr. 50 u. 51. — Benedek, Auslös. epil. Anf. durch Nebennieren ex tr. Wien. klin. 
Woch. Nr. 52. — Bossert, Lumbalpunkt, bei Epil. Mon. f. Kinderh. XV. Nr. 1. — 
Tetanus: Becher, Kyphoskol. nach Tetanus. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Eberstadt, 

Gibbusbild. nach Tetanus. Ebenda. — Powiton, Tetanusbehandl. D. Ztschr. f. Chir. CXLVII. 
H. 1 u. 2. — Horneffer, Dasselbe. Deutsche med. Woch. Nr. 50. — Vergiftungen: 

Gautier, Intox. par le vöronal. Rev. m6d. de la Suisse rom. No. 11. — Bornstein, Alkohol 
u. Sexual. Ztschr. f. Sexualwiss. V. H. 6. — Riese, W., Psych. Stör, nach Gasvergift. 
Mon. f. Psych. XLIV. H. 6. — Alkoholismus : Finckh, Urs. d. Trunksucht Allg. 

Ztschr. f. Psych. LXXIV. H. 4—6. — Schaefer, F., Behörden gegen die Trunks. Unter¬ 
gebener. Ebenda. — Preisig et Amadian, D6g6n. des alcool. Schweizer Arch. f. Neur. 
III. H. 1. — Becker, W. H., Alkoholbetracht, eines Psychiaters. Reichs-Med.-Anz. Nr. 26. 

— Syphilis: Friedländer, Erich, Syphilogene Geisteskr. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. 
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H. 3— 5. — Wohlwill, Zentralnerv, bei Sypb. Dermal Woch. Nr. 50. — Schacherl, Ther. 
der nerv. Spitlues. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 2 u. 3. — Trauma: Zollingsr, 

Schweizer. Unfallgesetz. Mon. f. Unfallh. Nr. 11. — Oppenheim, Wilsonscher Komplex 
nach Kopfverl. Aratl. Sachv.-Ztg. Nr. 22. — Harbitz, Tranmat. Hjemeaffekt. Norsk. 
Mag. f. Laegevid. No. 12. — Krön, H., Verletz, des N. liogualis in d. Mundhöhle. D. 
Mon. f. Zahnheilk. H. 10. — Horn, Nerv. Erkr. nach Eisenbahnanfällen. Bonn. Verl. v. 
Marcos o. Weber. 2. Aufl. 174 S. — Becker, L., Begutacht v. Unfallfolgen. Ärztl. Sachv.- 
Ztg. Nr. 19 u. 20. — Bresler, Renteukampfneurose. Jur.-psych. Grenzfr. X. H. 6. — 
Jsltiask, Elektr. Verletz. Wien. klin. Woch. Nr. 44. — Derselbe, Tod darch elektr. Stark¬ 
strom. Vierte^, f. ger. Med. Oktober. — Fischer, Hermann, Tranmat Apoplexie vor Ge¬ 
richt Sammf. klin. Vortr. Nr. 751/58. (Verl. v. A. Barth, Leipzig.) — Kriegsbeob¬ 
acktungen. a) Allgemeines: v. Wagner-Jauregg, Kriegsneur. n. Kriegspsych. Wien. 

med. Woch. Nr. 43. — Pappenhelm u. Kraus. V., Kriegsneur. bei türk. Soldaten. Allg. 
Ztschr. f. Psych. LXXIV. H. 4—8. — Loeb, S., Dienstverweiger, aus relig. Gründen. 
PsycL-neur. Woch. XX. Nr. 29/30. — Neumann, Beurt. der Dienstfäh. Berl. Elin. Woch. 
Nr. 46. — Kaup, Kriegsbeschädigtenfürsorge. Wien. med. Woch. Nr. 41. — b) Kriegs - 
neurosen und Kriegspsychosen: Stiefler, Psych. u. Neur. im Kriege (III). Jahrb. f. 
Psych. XXXVin. H. 2 u. 3. — Bickel, Kriegsneurosen. Mon. f. Psych. XLIV. H. 4. 

— Drastich, Kriegsneur. u. Kriegspsych. Wien. med. Woch. Nr. 47. — Kutzinski, Kriegs- 
nenrose. Mon. f. Psych. XLIV. H. 6. — Loewy, Erwin, Kriegsneurotiker u. Verwundeten¬ 
abzeichen. Münch, med. Woch. Nr. 40. — Brllggemann, Psychogene Stimmstör. Ztschr. 
f. Ohrenh. LXXVII. H. 2 u. 3. — Seifert, Funktion. Sprachstör. Münch, med. Woch. 
Nr. 40. — Richter, A.. Nerv. Hörstör, nach Explosion. Jahrb. f. Psych. XXXVIII. H. 2 
u. 3. — Kümmel, Seelisch verurs. Hörstör. Beitr. z. Anat usw. des Ohres. XI. H. 1—3. 

— Pastow, Neurot. Hörstör. Ebenda. —r Harms, Hyster. Sprach- u. Stimmstör. Ebenda. 
—•Beck, K., Dasselbe. Ebenda. — Spiegler, Alopecia trophoneur. nach Granatshock. 
Wien. klin. Wöeh. Nr. 40. — Niessl v. Mayendorf, Hyster. Kontrakt nach Schußverl. 
Deutsche Ztschr. f. Nerv. LXI1I. H. 1 u. 2. — Zahn, Reizblase. Med. Corr.-Bl. des 
Württ ärzt. Landesv. Nr. 49. — Repond, Hysterie chez les prisonn. de guerre. Schweizer 
Aich. f. Neur. IIL H. 1. — Steinberg, Neurosenbehandl. Deutsche med. Woch. Nr. 43. 

— JeWinek, Kriegsneurose u. Sinusstrom. Med. Klinik. Nr. 44. — Schneider. Kurt, Schizo¬ 
phrene Kriegspsych. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIU. H. 3—5. — Schwarzwald, Kriegs¬ 
delikte der Psychopathen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLUI. H. 3—5. — Rüben, Psychosen 
im Heimatsgebiet bei Kriegsteiln. Ailg. Ztschr. f. Psych. LXXIV. H. 4—6. — e) Gehirn: 
Frischeis u. Rothe, Kopfverl. im Kriege. Verl. v. Perles, Wien. 111 S. — Krabbel, Epil. 
tL 8chädelverl. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXIV. H. 1. — Niessl v. Mayendorl, Kriegs- 
verl. der Scheitelgegend. Mon. f. Psych. XLIV. H. 5. — Hanke, Schußverl. d. Tract. 
opt Wien. med. Woch. Nr. 50. — Bleyl, Hörstör, nach Schußverl. des Schädels. Ztschr. 
£ Ohrenh. LXXVU. H. 2 u. 3. — Wilbrand u. Saenger, Verl, der Sehbahnen des Gehirns. 
Wiesbaden, Verl. v. J. F. Bergmann. 190 S. — v. Mayendorf, Kopfschuß mit Amnesia 
?erb. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIII. H. 3—5. — Paschet!, Augenatör. nach Kopfkriegs- 
rcrl. Klin. Mon. f. Augenh. LXI. Dezember. — Konjetzny, Eitr. Merning. bei Hirnschuß. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXIV. H. 1. — Busch, Alkoholempfindl. Hirnverl. Joura. f. 
Paychol. u. Neur. XXIV. H. 3 u. 4. — v. Podmaniczky, Spätabszeß n. Spätepil. nach 
Schädelschuß. Ztschr. f. d. ges, Neur. XLIII. H. 3—5. — Witzei, Spätabszeß. Ztbl. f. 
Chir. Nr. 47. — v. Economo, Fuchs, A. u. Pöizl, Nachbeh. der Kopfverl. Ebenda. — Fuchs, 
Arno, Heilpädag. Beh. der durch Kopfschuß Verletzten. Verl. v. C. Marhold, Halle. 143 S. — 
d) Kückenmark: Maus$ u. Krüger, H., Kriegsschädig, des Rückenm. D. Ztschr. f. Nervenh. 
LXII. H. 1—6. — Mosenthal, Lähm, durch Einschuß eines Uniformstückes. D. med. Woch. 
Nr. 41. — Claude et Lhermitte, Comm. de la moölle. Presse m6d. No. 56. — Sollier et Courbon, 
Syndr. sympath. des membres super, par comm. de la moölle. Presse mdd. No. 70. — Marburg 
vl Ranzi, Oper, bei Kriegsbesch, des Rück. Arch. f. klin. Chir. CXI. H. 1. — Sgalitzer, 
Bontgenunters. bei Rückenmarkschüssen. Ebenda. — e) JPeriphere Nerven: Burrow, 
Periph. nerve injury. Brit. med. Journ. 16. Nov. — Popper, Nervenschußschmerz. Wien. 
Hin. Woch. Nr. 42. — Moszkowicz, Funktionsprüf, der Nervenstümpfe. Münch, med. Woch. 
Nr. 43. —r Breslauer, Trophische Gewebsschäden nach Nervenverletz. Berl. klin. Woch. 
Nr. 45. — Brüning, Amputationsneurom am Unterkiefer. Ztbl. f. Chir. Nr. 40. — Schloess- 
«ata, Schußneurit Ebenda. Nr. 51. — Perthes, Schmerz bei Schußneuritis. Münch, med. 
Woch. Nr. 49. — Hohmann, Sehnervenpflanzung. Ebenda. Nr. 48. — Seyberth, Nerven- 
operation. Berl. klin. Woch. Nr. 42. — Remmets, Dasselbe. D. Ztschr. f. Chir. CXLVI. 
H. 5—6. — Ranschburg, Nervennaht. S. Karger, Berlin. 193 S. — Muskuläre Er¬ 
krankungen: v. Wiesner, Polymyos. ac. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXI. 

H. 1 u. 2. — Fels, Polymyos. ac. Med. Klinik. Nr. 47. — Fried, Juvenile Muskeldystr. 
Münch, med. Woch. Nr. 47. — Pichler, Einseit. Schwund des Wangenfett-Propfes. D. 
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Ztschr. f. Nerv. LXI. H. 1—6. — Pachantoni, Myobypertr. adynam. Schweizer AtcIl f. 
Neur. III. H. 1. — Familiäre Erkrankungen: Gassi I, Vererbte symmetr. Finger- 

kontraktur. Deutsche med. Wooh. Nr. 43. 

T. Psychologie. Ebbinghaus, Abriß des Psychol. 6. Aufl. Veit u. Co., Leipzig. 
206 S. — Brun, Orientierungsvermögen der Ameisen. „Die Naturwissenschaften“. Heft 43. 

— Meyer, Semi, Zukunft der Menschheit. Wiesbaden, Verl. v. J. F. Bergmann. 58 S. 

— Stransky, Ausnahmezust. u. Normalseelenzust. Ztschr. f. d. ges. Neur. XL1II. H. 3—5. 

— Betz, Psychol. des Denkens. Verl. v. J. A. Barth, Leipzig. 361 8. — Goebel, Psycbo- 

f alv. Reflex. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf künde. CIL H. 8/4. — Scheminzkf, 
‘sych. Phänomene. Wien. klin. Rundschau. Nr. 39/40. — Mdrchen, Biolog. Selbstsohutz- 
vorricht Deutsche med. Woch. Nr. 43. — v. Hentig, Klima und Psyche des Soldaten im 
Orient Münch, med. Woch. Nr. 44. — Kohnstamm, Hypnot Selbstbestimm. Verl. v. 
E. Reinhardt, München. 88 S. — Krass. Neue Tasttäuschung. Ztschr. f. Sinnesphys. 
L. H. 5. — Forel, Telepathie. Journ. f. Psychol. u. Neur. XXIV. H. 3 u. 4. — Prantl, 
Gedächtnisspanne u. hypnot. Sugg. Ebenda. — BUhler, Gedankenentsteh. Ztschr. f. 
Psychol. LXXX. H. 4—6. — Lindworsky, Wahrnehm. u. Vorstell. Ebenda. — Schjelderup, 
Empfind, u. Reiz. Ebenda. — Peritz, Pathopsychol. des Rechnens. D. Ztschr. f. Nervenh. 
LXI. H. 1—6. — Stern, E., Begabtenauslese. Ztschr. f. pädag. Psychol. Sept/Okt — 
Derselbe, Berufspsychol. u. Tuberkulose. Ztschr. f. Tuberk. XXIX. H. ^ 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Bleuler, Lehrb. d. Psych. J. Springer, Berlin. 

2. Aufl. 546 S. — Mayer, W., Angriffe auf die Psych. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. 
H. 1 u. 2. — Roese, Psych. u. nerv. Erkr. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. X. 
H. 8. — Clapar&de, Tests mentaux. Schweizer Arch. f. Neur. III. H. 1. — BertscMnger, 
Halluzinat. Allg. Ztschr. f. Psych. LXX1V. H. 4 —6. — Mayer, K. E., Blücher in kranken 
Tagen. Ebenda. — Notkin, Grippe u. Psychosen. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 50. 
— Weber, L. W., Dasselbe. Deutsche med. Woch. Nr. 52. — Plaut. Psych. a. Schwanger- 
schaftsunterbr. Münch, med. Woch. Nr. 40. — Kleist, Schreckpsychosen. Allg. Ztschr. 
f. Psych. LXX1V. H. 4—6. — Serko, Eigenart. Fall v. Geistesstör. Ztschr. f. d. ges. 
Neur. XLIV. H. 1 u. 2. — Herting, Ruhr-Epid. in Galkhausen. Psych.-neur. Woch. 
XX. Nr. 38/84. — Angeborener Schwachsinn: Bourditlon, Idiotie mongol. Rev. 

m6d. de la Suisse rom. No. 10. — v. Hovorka, Sprache bei Schwachsinn. Kindern. Wien, 
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therapie, von Forel. 5. Kursus-der Psychotherapie und des Hypnotismus, von Fiattu. 6 . Hypno¬ 
tismus, Animismus und Psychoanalyse. Historisch - kritische Versuche von Kaplan. 7. Abriß 
der Psychologie, von Ebbinghaus. 8. Psychologie des Denkens, von Betz. 9. Die Psychologie 
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L Originalmitteilungen. 


1. Zur Symptomatologie 
der 7. und 8. motorischen Dorsalwurzel. 

Von Gotthard Söderbergh, Karlstad (Schweden). 


Im Jahre 1912 beschrieb Verf. 1 einen Symptomenkomplex, der auf einer 
umschriebenen Druckläsion der linken siebenten Dorsalwurzel durch eine Ge¬ 
schwulst beruhte. Beim Husten war palpatorisch eine Parese des obersten Teiles 
des linken Rectus abdominis fraglich, sicher aber wurde eine kleine Verschiebung 
der epigastralen Medianlinie nach rechts konstatiert, während der Nabel seine 
normale Lage beibehielt. Eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der 
oberen Portion des linken Obliquus abdominis externus wurde gefunden. Dies 
war meine erste Beobachtung über das obere Bauchsyndrom. 2 

Die zweite* war insoweit nur klinisch, als die bei der Autopsie in vivo ge¬ 
fundene diffuse Arachnoiditis (luetica) eine nähere anatomische Lokalisation 
nicht erlaubte. Der Patient wies eine Atrophie des oberen Teiles des linken 
Rectusmuskels mit Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit 
auf. Auclj der linke Obliq. extern, zeigte faradisch eine herabgesetzteErregbarkeit. 
Die Parese der erwähnten Rectussegmente und des obersten Teiles der lateralen 
Bauchwand wurde durch verschiedene Proben klargestellt. In liegender Ruhe¬ 
stellung brauchte der Patient nur zu sprechen, um eine Verschiebung der epi¬ 
gastralen Medianlinie nach rechts hervorzurufen. Beim Husten dasselbe Phä¬ 
nomen nebst einer Dislokation des Nabels nach oben und etwas nach rechts. 
Wenn der Patient sich aufzurichten versuchte, sprang der obere Teil des rechten 
Rectusmuskels in kräftigem Relief hervor, während der linke obere Teil des 
Bauches abgeplattet wurde, die epigastrale Medianlinie einen nach recht3 kon¬ 
vexen Bogen bildete und der Nabel nach oben und etwas nach rechts verzogen 
wurde. Alle Bauchreflexe 4 waren lebhaft mit Ausnahme des epigastralen und des 
linken oberen, welche konstant fehlten. Eine fadikuläre Sensibilitätsstörung, die 


1 Deutsche Zeitecbr. f. Nervenheilk. XLIV. 

* Revue neurol. 1914. Nr. 9. 

* Om radikul&ra buksyndrom etc. Svenska Läkaresillskapeta Hand Ungar. XLII. 
1916. H.3. 

* Vgl. Nenrolog. Centralbl. 1918. Nr. 7 u. Ark. f. Inre Mediein. L. H. 3. 
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bei Dg_ 9 mit scharfer, völlig anästhetischer Grenze oben begann, machte die Be¬ 

teiligung von D 7 klinisch höchst wahrscheinlich. 

Derselbe. Fall klärte wichtige Verhältnisse auf, indem bei der explorativen 
Laininektomie die sechste und die siebente motorische Dorsalwurzel der linken 
Seite intradural unter Beobachtung aller Kautelen einer exakten Methode 
faradisch gereizt wurden. Bei der Beizung der sechsten Wurzel verzog sich der 
Nabel gerade nach oben, und die zwei obersten Segmente des linken Bectusmuskels 
wurden für Inspektion und Palpation fest kontrahiert. Das war der Totaleffekt 
jetzt, während bei der Reizung der siebenten Wurzel der Nabel nicht nur nach 
oben, sondern auch etwas nach links sich verzog, die drei oberen Segmente des 
linken Rectusmuskels (der supraumbilikale Anteil) sich zusammenzogen und der 
alleroberste Teil der lateralen (linken) Bauch wand eine Kontraktion auf wies. 
Dabei verlief die untere Grenze lateral — von oben medial — nach unten, und 
der Bauch war in der Nabelhöhe weich. 

Da ich später 1 durch eine ähnliche, intradurale elektrische Beizung der achten 
motorischen Dorsalwurzel gesehen hatte, daß der Nabel sich mehr lateral als nach 
oben verschob, und daß gleichzeitig die laterale Bauchmuskulatur sich sowohl 
in ihrem oberen wie auch in ihrem mittleren Drittel bis etwas unter der horizon¬ 
talen Nabellinie fest kontrahierte, schien mir der Zeitpunkt gekommen zu sein, 
diese expeiimentellen Befunde praktisch zu prüfen. Neulich führte mir nun der 
glückliche Zufall einen Patienten zu, bei welchem ich eine Niveaudiagnose auf 
Grund motorischer Bauchsymptome stellte. Der Fall bestätigte völlig meine 
Anschauungen. 

In diesem Zusammenhang verzichte ich auf die vollständige Krankheits- 
geschichte, da sie im Arkiv för Inre Medicin bald veröffentlicht werden wird. 
Kurz und gut, es handelte sich um eine Rückenmarksgeschwulst, die diagnosti¬ 
ziert und lokalisiert wurde und schon zur Operation bereit war, als der Patient 
durch das Thermometer sich eine rektale große Blutung zuzog. Während der 
Gxpektation bekam er eine doppelseitige Influenzapneumonie und ging zugrunde. 

Die Anamnese war typisch. Nur bemerkte der Patient, daß er außer seinen 
(radikulären) Schmerzen auch Muskelkrämpfe im oberen rechten Teil des Bauches 
gesehen hätte. Die erste Untersuchung wurde eine Enttäuschung, da nichts Patho¬ 
logisches sicher zu finden war. Allmählich stellte sich aber heraus, daß gleich¬ 
zeitig mit den schmerzhaften Paroxysmen lokalisierte Muskelkrämpfe wirklich 
vorhanden waren. In ihrer gelindesten Form sah man während der Schmerzen 
klonische Zuckungen des rechten Rectusmuskels oberhalb des Nabels, bisweilen 
faszikuläre Kontraktionen im Faserverlaufe des obersten Teiles des rechten 
Obliq. extern., konstant aber eine ruckweise Verziehung des Nabels nach oben 
and etwas nach rechts. Ich diagnostizierte daher eine Reizung der rechten vor¬ 
deren siebenten Dorsalwurzel. Später aber konnte man gelegentlich einen mehr 
tonischen, partiellen Reizzustand der Bauchmuskeln finden. Eine ,,Defense 
muaculaire“ nahm den rechten Rectusmuskel oberhalb des Nabels und die oberen 
and mittleren Drittel der rechten lateralen Bauchmuskulatur ein. Der Nabel 
*ar andauernd mehr nach oben als nach rechts verzogen, und die Medianlinie, 


1 Nord. Med. Ark. Abt. II. 1917. Nr. 2. 

Digitized by Gck igle 


10 * 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 


besonders die supraumbilikale, bildete eine gewisse Konvexität nach rechts. Ich 
erweiterte darum die Diagnose dahin, daß auch die achte vordere Dorsalwurzel 
rechts an der Reizung beteiligt sein mußte. Als ein Kuriosum mag angeführt 
werden, daß diese Reizerscheinungen am konstantesten durch eine" Drehung des 
Kopfes, besonders nach links, hervorgerufen werden konnten. Bisweilen traten 




Fig. 2. 


sie bei der Drehung nach links vollkommen rhythmisch auf, indem nach be¬ 
endigter Kopfbew r egung vier bis fünf klonische Kontraktionen, an Stärke ab¬ 
nehmend und mit den Pulsschlägen regelmäßig alternierend, sich einstellten. 
Der Nabel ging immer nach oben und etwas nach rechts. 

Der epigastrale und die oberen Bauchreflexe waren erhalten, die mittleren 
und unteren erloschen. Die Kompressionshypästhesie (nicht Anästhesie) reichte 
bis zu D„ hinauf. 
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Bei der Sektion fand man nach dem Eröffnen der Dura nach hinten und 
rechts vom Rückenmark eine knackmandelgroße (26 x 17 mm), wohl be¬ 
grenzte, teilweise zystische Geschwulst. Sie lag gerade in der Mitte zwischen den 
duralen Austrittspunkten der sechsten und achten Dorsalwurzel, dicht an den¬ 
jenigen der siebenten angedrückt. Die rechte siebente sensible Wurzel passierte 
in einem leichten Bogen über die Hinterfläche des Tumors, wie auf demselben 
auftapeziert, war bis zu Bandform deutlich abgeplattet und etwas grau verfärbt. 
Die rechte siebente motorische Wurzel, die nicht sicher grau war, verlief ähnlicher¬ 
weise auf der Vorderseite der Geschwulst, so daß diese wie von einer Schlinge 
umfaßt war. Die linke siebente Wurzel war nicht sichtbar komprimiert. Die 
rechte achte Wurzel, nicht grau, tauchte ventral vom unteren Pole des Tumors, 
zwischen diesem und dem Rückenmark, auf. Die linke achte, wie auch die beiden 
sechsten Wurzeln hatten keinen direkten Kontakt mit der Neubildung. Das 
Rückenmark selbst, dessen 8. und 9. Segment am meisten komprimiert waren, 
war nach vom und links verbogen. Die Verhältnisse jn situ nach Eröffnung der 
Dura zeichnete ich ab; sie sind in Fig. 1 reproduziert, *Fig. 2 ist eine Photographie 
des herausgenommenen Präparates. 

Aus meinem bisherigen Material möchte ich daher schließen: 1. daß eine 
segmentale Innervation der Bauchmuskeln tatsächlich existiert, 2. daß D 7 haupt¬ 
sächlich den gleichseitigen Rectusmuskel oberhalb des Nabels und ungefähr das 
obere Drittel der seitlichen Bauchmuskulatur innerviert, 3. daß P 8 hauptsäch¬ 
lich außerdem das mittlere Drittel der lateralen Bauch wand bis etwas unter¬ 
halb der horizontalen Nabellinie versorgt, 4 . daß meine experimentellen Resultate 
Iber die motorischen Wurzelfunktionen für die Niveaudiagnose von Rücken- 
mrkstumoren praktisch verwertbar sein können. 

■'Beiläufig ein Observandum: Wenn Patient mit radikulären Läsionen über 
schmerzhafte Krämpfe oder krampfartige Schmerzen des Bauches klagt, fleißige 
and eingehende Untersuchungen der Bauchmuskulatur, speziell der Nabel- 
wrschiebungen! 


[Aus der Poliklinik iür Nervenkrankheiten von Dr. Toby Cohn.] 

£ Ein besondere vorgeschrittener Fall von Myotonia atrophica 
(Dystrophia myotonica) mit auffälliger Gibbusbildung. 

Von Dr. Hartha Buben, 

Volontärassistentin an der Poliklinik. 

(Fortsetzung.) 

Sta tue: Der erste Eindruck (vgl. Fig. I) 1 ist der eines blassen, müden, herunter¬ 
gekommenen, frühgealterten Mannes, mit typischer Facies myopathica, Glatze 
und gebückter Haltung. Er geht mit Steppergang, der links etwas ausgeprägter 


1 Die drei Photographien verdanken wir der Liebenswürdigkeit des Kunstmalers 
and Kunstphotographen Litterscheid. 
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ist als rechts, breitbeinig auftretend; die Arme hängen in starker Abduktion, sind 
im Ellenbogengelenk leicht gebeugt, schlenkern nur wenig. Seitlich gesehen ist 
seine Haltung so, daß ein Lot durch die Vertebra prominens ungefähr durch die 
Symphyse fällt und den Gibbus (über diesen später ausführlicher!) etwa 30 cm 
weit hinter sich läßt. Alles in allem zeigt er im Gesamteindruck, in Gang und 
Körperhaltung eine unverkennbare Ähnlichkeit mit den Bewegungen eines Oamg- 
Utan. Ausgemergelt erscheint der Hals, die Vorderarme, tiefe Gruben sind um 

die Schlüsselbeine herum und in 
der Glutäalmuskul&tur. 

Eine genaue Augenunter- 
suchung des Patienten machte 
uns auf Wunsch Herr Professor 
Dr. Abelsdorff. Es ergab sich 
beiderseits keine Katarakt 
und keine Sehnervenatrophie. 
Im übrigen finden wir die 
Pupillen ziemlich klein, die Re¬ 
aktion auf Licht und Konver¬ 
genz normal. Auch die Prüfung 
|S der übrigen Hirnnerven ergibt 

normale Verhältnisse. — Der 
Hornhautreflex ist auf beiden 
Seiten erloschen. 

Die vorerwähnte Facies 
myopathica (vgl. Fig. 2) ist 
charakterisiert durch die wulstig 
hervortretenden Lippen, den 
offenen Mund, den leicht herab¬ 
hängenden Unterkiefer und die 
beiderseitige Ptose. Die eben¬ 
falls schon erwähnte Glatze 
erstreckt sich nicht nur über 
den Vorderen Teil des Kopfes, 
sondern der Haarausfall beginnt 
gleichzeitig vom Nacken aus. so 
l daß sich noch ein etwa 

JjfiA . handbreiter Haarsaum quer über 

die Höhe des Kopfes zieht. Die 
Plg 1# Galea ist völlig unbeweglich. Die 

Querfaltung der Stirn gelingt 
gut, Längsfalten kann Fr. nicht 
her vor bringen. Der Augenschluß ist gut, die Öffnung unvollkommen (Ptose) und 
myotonisch verzögert, sie dauert nach Augenschluß immer 1 bis 2 Sekunden. Der 
Temporaliß ist stark atrophisch. Das Öffnen und Schließen des Mundes ist ver¬ 
langsamt, pfeifen kann er nicht. Seiner Angabe nach steht der Mund im Gegen¬ 
satz zu früher deswegen offen, weil ,,er durch die Nase keine Luft bekommt“. Das 
Kauen fällt ihm schwer. Jedesmal findet beim Öffnen des Mundes eine Ex¬ 
artikulation im Kiefergelenk statt, die links ausgesprochener ist als rechts; 
bei weit geöffnetem Munde findet man dann eine tiefe Rinne zwischen dem Ohr¬ 
ansatz und dem Unterkiefer, in die man die vier Fingerspitzen tief hineindrücken 
kann; gleichzeitig tritt die mittlere, noch ziemlich gut erhaltene Portion des Tem- 
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poralis dick heraus. Beim Schließen des Mundes werden die palpierenden Finger 
mit einem Ruck aus der Mulde herausgepreßt, und der Temporaliswulst legt sich 
wieder flach an. 

Auch das Schlucken ist sehr erschwert. Bei „jedem vierten Schluck muß 
er husten* 4 , ohne sich direkt zu verschlucken. Außerdem „bleibt es beim Schlucken 
oben sitzen“, der Patient meint offenbar nur den Bissen, aber in der Tat erweist 
sich bei der Kehl köpf Untersuchung durch Herrn Dr. Lehr, daß seine Beobachtung 



Fig. 2. 


richtig ist. Der ganze Kehlkopf, der während des Schluckaktes gehoben wird, 
sinkt zunächst gar nicht wieder herunter, sondern bleibt oben sitzen, bis er zuletzt, 
nach mehreren „Anläufen“, langsam, myotonisch behindert, heruntersinkt, und 
nicht etwa mit einem Ruck, wie normal w r äre. Im übrigen findet sich bei der Kehl- 
kopfuntersuchung eine Parese der Intemi und eine chronische Laryngitis, offenbar 
in Übereinstimmung mit der vorher eiwähnten Heiserkeit. Sonst sind alle Be¬ 
wegungen frei. Dennoch hat er eine hochgradig näselnde, glucksende, verwaschene, 
undeutliche Sprache. — Der Rachenreflex ist erloschen. — Sensibilitätsstörungen 
finden sich am Kopf nicht. An Hals und Nacken sind die Fossae supra- und 
infraclaviculares, ebenso die Fossae supraspinatae stark eingefallen. Vom Stemo- 
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cleidomastoideus fehlt der hintere Teil ganz, der vordere ist sehr dünn. Die Drehung 
und Beugung des Halses, die Aufrichtung des Kopfes ist verhältnismäßig frei. 

Die Brustmuskulatur ist ziemlich gut, die Atemweite über den Brust¬ 
warzen beträgt 83 bis 89 cm. 

Die langen Rückenmuskeln sind stark atrophisch. Die Wirbelsäule ist 
im unteren Brust- und oberen Lendenteil stark kyphotisch verbildet. Wie aus den 



Fig. B. 

Abbildungen hervorgeht (vgl. Fig. 1 und besonders Fig. 3), besteht ein starker 
Gibbus, der in einer nach oben und unten gleichmäßig gerundeten Sichel ver¬ 
läuft. Die herausgepreßten Wirbel erscheinen eher vergrößert als komprimiert. 
Wenngleich die Körperlänge früher 1,61m betragen haben soll und er jetzt in 
ausgestrecktem Zustande nur auf 1,57 m zu bringen ist, kann man den Gibbus 
doch durch gestreckte Lagerung zu einem fast vollständigen Ausgleich bringen. 
Die Röntgenuntersuchung durch Herrn Dr. Schwenk in sagittaler sowie transver¬ 
saler Aufnahme bestätigte unsere Vermutung, daß die Wirbelvöllig intakt sind. 
Nur hat eine leichte Drehung stattgefunden. Es handelt sich also um eine 
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Gibbusbildung lediglich auf Grund von Muskelatrophie. Wir kommen 
hierauf noch zurück. 

Das Aufrichten aus der Rückenlage mittels der Bauchpresse, ohne Auf¬ 
stützen der Hände, gelingt nicht. Die Serratuszacken sind beiderseitig bei Arm¬ 
hebung nur schwach sichtbar, der Latissimus dorsi fehlt beiderseits fast ganz. 

. Am Schultergelenk ist das distale Ende der Clavicula stark hervortretend. 
Alle Bewegungen sind frei, nur an der aktiven Hebung nach oben iehlen etwa 70°. 
Aber auch passiv sind die Arme sowohl nach vom wie nach der Seite nur etwa 
30° über die Horizontale zu erheben. Offenbar liegen Gelenkversteifungen vor. 

Auch an der Beugung der Ellenbogengelenke fehlen aktiv und passiv auf 
beiden Seiten etwa 45°, die Streckung ist ebenfalls nicht vollständig, alle Bewegungen 
sind schmerzhaft. 

Auffallend atrophisch ist der Brachioradalis und die ganze Vorderarmmusku¬ 
latur der Streckseite. Im Handgelenk und in den Fmgem sind alle Bewegungen 
aktiv und passiv frei, die motorische Kraft, besonders beim Händedruck, sehr gering; 
stark atrophisch ist die Daumenmuskulatur, der Daumenballen ist völlig abgeflacht. 

Am stärksten ist die Atrophie an den Beinen. Die auf der seitlichen Ab¬ 
bildung erkennbare tiefe Delle am Gesäß in der Fortsetzung des großen Sehnen¬ 
feldes wird durch das Fehlen eines großen Teils des Glutaeus maximus hervor¬ 
gerufen; an den Oberschenkeln sind nur die Adduktoren und der Sartorius er¬ 
balten. Ferner ist die'Peronealmuskulatur nur noch in geringen Resten vorhanden. 

Die Zirkumferenz der Oberschenkel beträgt in der Mitte rechts nur noch 
44 cm, links sogar 41 cm, an den Unterschenkeln an den voluminösesten Stellen 
rechts 26 cm, links 24 cm. 

Die Beugung der Hüfte gelingt aktiv und passiv bei leicht gebeugtem Knie 
beiderseits nur unter Schmerzen und stärker Behinderung etwa um 25° weniger 
als normal wäre, rechts schlechter als links. Auch an der Beugung der Kniee fehlen 
aktiv und passiv etwa 30°. 

Die Fuß- und Zehengelenke sind sämtlich passiv frei, die aktiven Be¬ 
wegungen sind schwerfällig, langsam und nicht ergiebig. 

Wir fassen der Übersichtlichkeit halber noch einmal den atrophischen Teil 
der Muskulatur zusammen: beiderseits Temporalis, Sternocleidomastoi- 
deus, ein Teil der langen Rückenmuskeln, Latissimus dorsi, Ser- 
ratus, Brachioradialis, die Vorderarmstrecker, die Daumenballen¬ 
muskulatur, Glutaeus maximus, Quadriceps femoris, Biceps femoris, 
Semimenbranosus, Semitendinosus, die Peronealmuskulatur. 

Über das myotonische und elektrische Verhalten der gesamten Muskulatur 
spater ausführlich! 

Von seiten des Zentralnervensystems — einiges hatten wir schon bei¬ 
läufig erwähnt — findet sich als wesentlichstes Symptom das völlige Fehlen beider 
Patellarreflexe. Der Achillesreflex ist links schwach, rechts nicht auslösbar. Spas¬ 
tische Reflexe sind nicht vorhanden, nur leichte Hypertonie am linken Bein. Die 
oberflächliche Sensibilität ist nirgends gestört, bei den Versuchen Hacke—Knie 
und Finger—Nasenspitze zeigen sich beiderseits geringfügige Ataxien; aber es 
besteht kein Romberg. Die Bauchdeckenreflexe sind normal, der Cremasterreflex 
rechts schwach, links nicht auslösbar. 

Psychisch zeigt Pat. starke Vergeßlichkeit, Apathie seinem Zustand und seiner 
Notlage gegenüber, Gutmütigkeit und eine unter seinem sozialen Niveau zurück¬ 
gebliebene Intelligenz. Im einzelnen ergibt die Intelligenzprüfung: An welchem 
Fluß liegt Berlin ? „An gar keinem. Da ist nur die Spree und der Landwehrkanal.“ 
Ist die Spree kein Fluß ? „Nein, viel zu groß, Oberspree und Unterspree, Treptower 
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Spree, ejn Fluß ist nur oin ganz kleines Wasser.“ Die Himmelsrichtungen ? „Westen, 
Süden, Norden . . . Südost.“ Aufgang und Untergang der Sonne ? „Die Sonne 
geht im Süden auf, nein, im Norden . . . (zuletzt) Osten. Dann geht sie aber im 
Norden unter. — Dann kann sie höchstens noch im Süden untergehen.“ „Die 
Arbeitszeit und Ausgehzeit weiß ich besser“ (selbständig hinzugefügt.). Das Jahr ? 
„365 Tage.“ Das Schaltjahr ? „Alle vier Jahre, 363 Tage. Es hart weniger, oder 
mehr, 2 Tage mehr.“ Der längste Tag? „23. oder 21. Juni.“ Politische Parteien ? 
„Noch nie gewählt.“ Dann erfolgen einige richtige Antworten: „Eine 10-Pfennig- 
Marke ist rot.“ „Brot wird aus Mehl gemacht.“ Als Unterschied von Pferd und 
Kuh gibt er das Fehlen bzw. Vorhandensein der Homer an, ferner: „Die Kuh hat 
einen gespaltenen Fuß, das Pferd nicht.“ Der Unterschied von Fluß und Teich 
wird richtig angegeben, von Zwerg und Kind: „Der Zwerg ist größer als das K>nd“, 
und sodann: „Der Zwerg ist erwachsen, das Kind nicht.“ Kasten und Kiste unter¬ 
scheidet er .dadurch, daß T.der Kasten schwerer gebaut ist als die Kiste“, und: 
„Eine Kiste ist zugenagelt, ein Kasten ist offen.“ Rechnen kann er sehr schlecht. 
Auf 1,67 Mark bekommt er vom Taler 1,45 Mark, 1,55 Mark, zuletzt 1,43 Mark 
zurück. 9 x 7 ist 63 (sehr langsam), 7 x 9 ist 63 (ebenso langsam), 11 x 12 gibt 
128, 140, 132. — 13 x 12 = 44, 34, 166. Das Nachsprechen von sechsstelligen 
Zahlen bringt er zustande; die Zinsrechnung ist ihm völlig imbekannt. 

Innere Organe: Die Herztöne sind leise, sonst o. B. Die Lungenspitzen 
Bind gedämpft, links etwas mehr als rechts. Die Atmung *ist auf beiden Lungen 
abgeschwächt, oben rechts findet sich an einer kleinen Stelle bronchiale Atmung. 

Urin: o. B. 

Blutuntersuchung (Lassarsche Klinik) ergibt: Wassermann -f +. Der 
Hoden ist atrophisch. — 

In einem großen Teile der Körpermuskulatur findet sich eine typisch myo- 
tonische Nachdauer der Kontraktion bei willkürlicher Innervierung. Vorweg¬ 
genommen haben wir bereits die myotonische Verlangsamung beim öffnen der 
Augen, beim öffnen u d Schließen des Mundes, beim Schlucken und Kauen. Am 
augenfälligsten ist die Myotonie .beim öffnen und Schließen der Faust, und zwar 
sind die Handbeuger myotonisch, d. h. die Kontraktion der Beuger vollzieht sich 
spontan, ihre Entspannung dagegen ist erschwert, und zwar die ersten Male am 
stärksten, dann mindert sich die Spannung langsam. So ergibt sich bei mehr¬ 
fachem öffnen und Schließen der Faust, daß rechts die erste Öffnung nach dem 
Faustschluß 8 Sekunden, die zweite 5 Sekunden, die dritte etwa 4 Sekunden be¬ 
trägt, links die erste 4, die nachfolgenden 2 Sekunden. Unter Öffnungszeiten von 
4 Sekunden rechts und 2 Sekunden links kamen wir auch bei fortgesetzten Be¬ 
wegungen nur selten. 

Mechanisch-myotonische Erregbarkeit durch Beklopfen findet sich nur 
an der Bauchmuskulatur, wo für Bruchteile von Sekunden kleine Vertiefungen 
stehen bleiben, die sich wellenförmig verlaufen. 

Insbesondere fehlt — im Gegensatz zu früheren Publikationen — die Myo¬ 
tonie der Zunge. 

Dagegen erstreckt sich die elektrisch-myotonische Reaktion auf einen 
großen Teif der Muskulatur, und zwar reagieren die myotonischen Muskeln bei 
Nervenreizung genau so wie bei direkter Reizung. Es handelt sich also nicht nur 
um myotonische, sondern auch um neurotonische Reaktion. Sie bezieht sich 
sowohl auf faradische wie auf galvanische Reize, und zwar für beide in annähernd 
gleicher Weise. 

Elektrisch-myotonisch sind: 

Rechts: Stemocleidomastoideus, Deltoideus (vordere und hintere Portion, 
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die mittlere etwas weniger), alle Portionen des Pectoralis major, Biceps, Plexor 
carpi radialis, Palmaris longus, Flexor pollicis longus, die Extensoren der Hand, 
Daumenballen und Eieinfingerballen, 2. und 3. Interosseus, Sartorius. 

Links: Masseter, Platysma, Stemocleidomastoideus, Pectoralis, alle Arm¬ 
muskeln abwärts vom Deltoideus, am meisten die großen, sowie die Hand- und 
Fingerbeuger (die Bauchmuskulatur beiderseits ein wenig), Sartorius ebenfalls in 
geringem Grade, auch indirekt, die Beste des Quadriceps in geringem Grade, der 
Peroneus longus stark, die Wade ist nicht sehr deutlich myotonisch. 

Dagegen sind faradisch wie galvanisch unerregbar: 

Rechts: Daumenballen, 1. Interosseus, Extensoren der Hand, die Bein¬ 
muskeln fast alle (nur der Sartorius und ein Teil der Adduktoren ist bei starken 
Strömen erregbar), das Peroneusgebiet bis auf einen Teil des Extensor digitorum 
brevis und einige Bündel des Tibialis anterior. 

Links: Daumenballen, 1. Interosseus, alle Peronei außer dem Peroneus 
longus und ein Teil des Tibialis anterior, letzterer indirekt. 

Faradisch und galvanisch herabgesetzt finden sich: 

Rechts: Extensoren der Finger, Brachioradialis, obere Portion des Cucullaris, 
Gaatrocnemius und Zehenbeuger bündelweise erregbar, Latissimus dorsi, Infra - 
spinatus, Semitendinoeus und Semimembranosus erst bei sehr starken Strömen 
erregbar# 

Links: Stemocleidomastoideus, Brachioradialis, Hand- und Fingerextensoren, 
Interossei, Bauchmuskulatur, alle Beinmuskeln außer Sartorius und Adduktoren, 
und zwar besonders die Wadenmuskeln und ein Teil des Quadriceps. 

Beiderseits sind die langen Rückenmuskeln auch bei den stärksten 
Strömen nicht erregbar. 

Träge Zuckung bei galvanischer Reizung findet sich nirgends. 

Erbsche Wellen treten in beiden Bicepsmuskeln auf. Wenn man zwei gleich 
große Elektroden, etwa 30 qcm im Querschnitt, auf den Verlauf des Muskels auf¬ 
setzt, und den galvanischen Strom bei einer gewissen, nicht zu hohen Stromstärke 
ganz allmählich einschleichen läßt, so geht eine einmalige wellenförmige Bewegung 
von der Anode zur Kathode, die sich aber nicht wiederholt und auch bei erneuten 
Versuchen nicht wieder auftritt. 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


Syphilis. 

1) Du Schicksal der hereditär-luetischen Kinder mit besonderer Berücksichtigung 
der Lues hereditaria tarda, von Peter Marty. (Inaug.-Diss. Zürich 1916.) 
Rtef.: K. Boas. 

Verf. fand in einer großen Anzahl von Fällen seines Materials neben den Ver¬ 
änderungen auf somatischem Gebiete zugleich auch Affektionen des Nerven¬ 
systems. Im Vordergrund steht eine gewisse nervöse Reizbarkeit, die in 4 Fällen 
zur Beobachtung kam. Elinmal war sie mit heftigen, unter dem Bilde der Migräne 
verlaufenden Zuckungen, ein anderes Mal mit choreiformen Zuckungen und 
Rückenkrabbeln verbunden. Störungen des Intellektes traten 6mal in Erscheinung, 
und zwar lmal als Idiotie, 2mal als Imbezillität, lmal als Debilitas, 2mal als 
leichteres Zurückbleiben in der geistigen Entwicklung, lmal war der Schwach¬ 
sinn mit ethischem Defekt gepaart. Von metasyphilitischen Affektionen wurden 
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folgende gesehen: lmal spastische Hemiplegie bei einem 15jähr. Knaben. Der¬ 
selbe war in seinem 6. Lebensjahre zuerst links- und rechtsseitig gelähmt. Bei 
der Aufnahme zeigte er nur noch eine rechtsseitige Hemiplegie, während die 
linke Seite sich bis auf gesteigerte Patellar- und Achillessehnenreflexe erholt 
hatte. Bei 2 Patienten hatten sich im 9. und 15. Lebensjahr epileptiforme An¬ 
fälle eingestellt. Der, eine davon, den Verf. nachzuuntersuchen Gelegenheit hatte, 
ist seit 2 Jahren rezidivfrei geblieben. Einmal entstand im 12. Lebensjahr eine 
Dementia paralytica, und zwar, wie es scheint, trotz ausgiebiger Behandlung 
der Lueseruption im frühesten Säuglingsalter mit grauer Quecksilbersalbe. Bei 
einem im Alter von 6 1 /» Jahren stehenden Patienten fand sich außer reflektorischer 
Pupillenstarre kein sonstiges auf Tabes verdächtiges Symptom. Einmal hatte 
Enuresis bis zum 11. Lebensjahre bestanden. Seit der Entlassung aus der Klinik 
vor 4 Jahren ist dieselbe nicht mehr aufgetreten. 

2) Die Häufigkeit syphilitischer Erkrankungen in der inneren Medizin, von 

P. Schrumpf. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 28.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Statistik erstreckt sich auf 4280 Fälle. Davon gaben 7,46 °/ 0 an, an 
einer Lues behandelt worden zu sein; von ihnen hatten 82,68°/ 0 keinerlei Sym¬ 
ptome, die mit Lues in Verbindung gebracht werden konnten. Bei den anderen 
früheren Luetikern hatte nicht ganz die Hälfte eine positive Wassermannreaktion. 
Bei 175 anderen Patienten, die Syphilis leugneten, fanden sich klinisch sehr wahr¬ 
scheinliche oder ganz sichere luetische Erkrankungen, bei 185 derselben half die 
Diagnose stützen der positive Wassermann. Im ganzen fanden sich also unter 
4280 fortlaufend poliklinisch untersuchten Männern in 9,67 °/ 0 der Fälle luetische 
und paraluetische Erkrankungen der inneren Organe. Bei letzteren war die Wasser¬ 
mannreaktion in 59,9 °/ 0 der Fälle positiv. Der größte Prozentsatz der internen 
Lues betrifft die Zirkulationsorgane (56,76 °/ 0 ). Danach kommen die Erkrankungen 
des Nervensystems (23,48 °/ 0 ). 

3) Über Störungen der Konvergenz und Divergenz bei Syphilis nervosa, von 

Felix Boenheim. (Zeitschi*, f. d. ges. Neur. u. Psych. XLI. 1918. H. 1—8.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Konvergenzkrampf, d. h. die Unmöglichkeit, die Bulbi auf vorgebaltene Gegen¬ 
stände normal zu konvergieren trotz sonstigen normalen Funktionierens der Mm. 
recti mediales, und Divergenzkrampf finden sich am häufigsten bei funktionellen 
Neurosen, insbesondere bei Hysterie, kortikal bedingt, ferner bei Athetose, Tetanie, 
Basedow, Vergiftungen, als Degenerationszeichen, bei Hinterhauptsverletzungen, 
multipler Sklerose. In dem ersten Falle des Verf.'s handelt es sich nun um eine 
tabiscbe Patientin im nicht-ataktischen Stadium, bei welcher eine Bewegungs¬ 
störung der Augäpfel besteht: bei Anstrengung zur Konvergenz kommt es zu einer 
Divergenzstellung des linken Auges, beruhend auf einem Divergenzkrampf oder 
einer Konvergenzparalyse. Im zweiten Fall (metasyphilitisches Hirnleiden) fand 
sich eine Lähmung des linken M. rectus extemus mit einer darüber hinausgehen¬ 
den Bewegungstörung der Augäpfel im Sinne einer Divergenzlähmung und eines 
Konvergenzkrampfes. Auch in diesem Falle keine Symptome von Ataxie. 

Die (übrigens hypothetischen) Zentren für Konvergenz und Divergenz sind 
wahrscheinlich verschieden lokalisiert. Bei Syphilis nervosa werden beide Zentren 
gleich häufig ergriffen. Konvergenzlähmungen und Divergenzkrämpfe einerseits, 
Konvergenzkrämpfe und Divergenzlähmungen andrerseits sind kaum oder gar nicht 
zu differenzieren. 

4) Zur Meningitis aouta syphilitica, von Jacques Neumann. (Zentralbl. f. 

innere Med. 1918. Nr. 88.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bereits 10 Wochen nach dem Primäraffekt trat stürmisch ein mit Verwirrungs- and 
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epileptiformen Reizzuständen und Fieber einsetzendes Krankheitsbild auf, dessen Haupt« 
Symptome Nackensteifigkeit, Kernig, Hyperästhesie, Zell Vermehrung und positive Globulin- 
reaktion des Liquors eine akute Konvexitätsmeningitis bakterieller Ursache in erster Linie 
erwarten ließen. Erst die Sterilität des Liquors, die positive Wassermannreaktion desselben 
und die erst nach einigen Tagen zu erhebende Anamnese offenbarten die syphilitische Natur 
der akuten Meningitis, die des weiteren durch den prompten Erfolg der spezifischen Be¬ 
handlung ihre volle Bestätigung fand. 

5) Zur Symptomatologie seltener Formen der Syphilis des Zentralnerven¬ 
systems, von Max Helm. (Inaug.-Dissert. Rostock 1917.) Ref.: K. Boas. 

Die Arbeit des Verf.’s bietet interessantes kasuistisches Material: 

Fall I. Intermittierende, paroxysmale Anfälle von Schlafsucht, Pria¬ 
pismus und Polyurie. Die pünktliche Regelmäßigkeit/les zweimal täglichen Rezidivierens 
der Anfälle und das gemeinsame periodische Auftreten der Schlafsucht, Erektion und Polyurie 
sind die charakteristischen Stigmata des Falles. Die antisyphilitische Therapie hatte prompten 
Erfolg. Verf. nimmt bei diesem Falle eine Störung der Hypophysenfunktion an. Es lassen 
sich hierin die Schlafsucht und der Priapismus einordnen. In Betracht kommt die Pars 
intennedia bzw. der Hypophysenhinterlappen. 

Fall II. Isolierte Neuritis nervi facialis bei Lues. 

Fall III. Diplegia nervi facialis. 

Fall IV. Neurorezidiv der Gauda equina. 24jähr. Matrose, der bis zu seiner 
syphilitischen Infektion und auch nach derselben ein vollständiges gesundes Nervensystem 
besessen hatte. Nachdem er zwei Salvarsankuren, davon eine höchst unvollständig durch¬ 
gemacht hatte, erkrankte er etwa 14 Tage nach der letzten Injektion an Reizerscheinungen 
der Sphinkteren, später sogar an Lähmungserscheinungen derselben, an Störungen der 
Potenz in Gestalt einer einseitigen Verminderung bzw. Aufhebung der sensiblen Kom¬ 
ponenten derselben, an heftigen Schmerzen in den Beinen und im Gesäß und einer nicht 
sicher soziierten Empfindungslähmung in Reithosenform mit Einschluß der Genitalregion. 
Gleichzeitig trat Asensibilität des Mastdarmes, der Blase und der Gesamturethra auf. 
Die Diagnose wurde auf ein Neurorezidiv gestellt. Im Anschluß daran ventiliert Verf. die 
Frage: Konus- oder Kaud&affektion. Er hält (ine kombinierte Konus- und Kaudaerkran- 
kung für vorliegend. Durch die Lumbalpunktion wurde der Nachweis meningealer Reiz- 
mstände geführt. 

Fall V. Tabischer Pylorospasmus als Ausdruck gastrischer Krisen. 

Fall VI. Tabes, die seit 47 Jahren stationär geblieben ist. 

Fall VII. Lues cerebrospinalis unter dem Bilde der multiplen Sklerose. 
42jähr. Tischlersfrau. Die ersten Symptome der Erkrankung waren, zumal eine Infektion 
nicht zugegeben wurde, und jedes Anzeichen einer manifesten Syphilis fehlte, nicht aus¬ 
reichend, um den Verdacht einer bestehenden luetischen Affektion des Zentralnervensystems 
m erwe ken. Bemerkenswert war das Auftreten der Pupillenstarre während der Behandlung. 
Sie erst lenkte die Untersuchung auf die richtige Fährte, denn nach dem positiven Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion steht die Syphilis als ätiologischer Faktor außer Frage. 
Verf. ventiliert die Frage, ob hier eine Lues cerebrospinalis + multiple Sklerose vorliegt, 
and gelangt zu dem Resultat, daß erstere allein vorliege. Zum Schluß macht Verf. auf die 
Häufigkeit der multiplen Sklerose bei Syphilitikern aufmerksam, lehnt jedoch den Begriff 
einer syphilitischen Form der multiplen Sklerose ab. Auch über diesen Kranken schwebt 
stets das Damoklesschwert einer späteren Tabes dorsalis. 

8) Nichtsyphilitische Geisteskrankheiten bei Syphilitikern, von August Wimmer. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLII. 1918. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Einfache syphilitische Psychosen sind sehr selten. Häufiger sind nicht- 
syphilitische Geisteskrankheiten bei Syphilitikern. Letztere werden nicht selten 
Hysteriker. Neben einer evidenten syphilitischen Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems (Tabes, Paralyse, Lues cerebrospinalis) können an einem oder dem andern 
Zeitpunkt oder mehr dauernd psychische Störungen (psychogene Geisteskrank¬ 
heit) hervortreten. Des weiteren sieht man bei Syphilitikern, z. B. neben einer 
luetischen Meningitis oder einer Tabes, das manisch-depressive Irresein (die Dif- 
ferentialdiagnose gegenüber der progressiven Paralyse ist schwierig!), ferner 
paranoide Psychosen. Verf.* führt für all dieses eigene Beobachtungen an und 
schließt, daß auch das Vorhandensein der 4 Reaktionen noch nicht mit Sicher- 
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lieit dafür spricht, daß die Psychose des Syphilitikers eine syphilidogene Psychose 
ist, daß vielmehr ausnahmsweise auch bei Syphilitikern nichtsyphilitische Geistes¬ 
krankheiten Vorkommen können. 

7) Vermag kräftige Frühbehandlung der Syphilis mit Salvarsan and Quecksilber 
Erkrankungen des Nervensystems su verhütenP von Erich Hoffmann. (Deut¬ 
sche Zeitschr. f. Nervenheilk. LX. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kräftige Frühbehandlung der frischen Syphilis mit Salvarsan und Queck¬ 
silber vermag Erkrankungen des Nervensystems zu verhüten. Frühe oder späte 
Nervenerkrankungen einschließlich Tabes und Paralyse werden um so sicherer 
verhütet, je früher die Salvarsan-Quecksilberkur im Primärstadium begonnen 
wird. Bei primärer seronegativer Syphilis ist die Frühheilung, die dauerndes Er¬ 
löschen der Ansteckungsfähigkeit und Freibleiben von jeder nervösen Nachkrank¬ 
heit bedeutet, so gut wie regelmäßig zu erzielen. Bei primärer seropositiver Syphilis 
ist dies durch eine recht starke Kur und in veralteten Fällen durch zwei starke 
kombinierte Kuren auch noch ziemlich regelmäßig erreichbar, während bei frischer 
sekundärer Syphilis selbst dies Behandlungsmaß mitunter nicht ausreicht. Daher 
möglichst frühes Erkennen der Syphilis und sofortige energische Salvarsan-Queck¬ 
silberbehandlung ! 

8) Zur Behandlung und Beurteilung syphilogener Geisteskrankheiten, von Erich 
Friedlaender. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLIII. 1918. H. 3 bis 5.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: In allen nicht völlig aussichtslosen Fällen von progressiver 
Paralyse ist eine energische spezifische Behandlung geboten und erfolgversprechend. 
Die endolumbale Behandlung scheint der intravenösen nicht überlegen zu sein; 
am aussichtsreichsten ist eine etappenweise ansteigende, hoch dosierte Behandlung 
mit derf 3 wichtigsten Antilueticis Salvarsan, Quecksilber, Jod, die chronisch inter¬ 
mittierendfortgesetztwerden muß. Von 15 so behandelten Fällen wurden 7 = 47% 
längeren Remissionen zugeführt, 7 andere Fälle wurden stationär gestaltet, 1 Fall 
= 6% verhielt sich völlig refraktär. Neben den körperlichen und geistigen sind 
auch die serologischen Krankheitserscheinungen durch die spezifische Behand¬ 
lung in den meisten Fällen außerordentlich günstig beeinflußt worden. Die schon 
bisher recht zweifelhafte Grenze zwischen der Paralyse und den übrigen syphilo- 
genen Geisteskrankheiten im engeren Sinne wird durch die spezifische Behandlung 
noch mehr verwischt. Als syphilogene Geisteskrankheiten können auch die ver¬ 
schiedensten bei gleichtzeitig bestehender Syphilis beobachteten Krankheitsformen 
aufgefaßt werden, da in fast allen diesen Fällen der syphilitischen Infektion eine 
verschärfende bzw. auslösende Wirkung zuzusprechen ist. Verf. berichtet über 
14 Fälle verschiedener Formen von Geisteskrankheit bei gleichzeitig bestehender 
Syphilis , die einer spezifischen Behandlung unterworfen worden sind; in 13 Fällen 
hat die Behandlung den Krankheitsverlauf gemildert, abgekürzt oder prompter 
Heilung zugetührt; nur 1 Fall verhielt sich refraktär. In 13 Fällen ist der Krank¬ 
heitsverlauf trotz der gleichzeitig bestehenden Syphilis im Rahmen der konsti¬ 
tutionell gegebenen Veranlagung geblieben; nur in einem Falle hat durch den 
Einfluß der Syphilis eine offensichtliche Umprägung des Krankheitsbildes statt¬ 
gefunden. 

9) Zum gegenwärtigen Stand der nervösen Spätlues, von Max Schacherl. (Jahr¬ 
bücher f. Psych. u. Neur. XXXVIII. 1918. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Quecksilber-, Jod-, Salvarsan- und Fieberbehandlung 
(Tuberkulin, Natr. nucleinicum) bei Lues cerebrospinalis, Tabes und Paralyse. 
Er empfiehlt bei Lues cerebri am meisten Tuberkulin-Quecksilber-Jod, bei Lues 
cerebrospinalis und spinalis Jod-Quecksilber, bei Tabes Salvarsan, eventuell 
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Jod intravenös, bei Paralyse Quecksilber + Tuberkulin + Salvarsan + Jod intra¬ 
venös. 

10) Ein Beitrag rar intralnmbalen Salvarsanbehandlung bei den luetischen Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems, von Robert Knüll. (Inaug.-Diss. 

Berlin 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 11 intralumbal mit Salvarsan behandelte Fälle. Darunter waren 
5 falle von Tabes (darunter einer + Mitralstenose), 1 Fall von Taboparalyse, 3 Fälle von 
Paralyse, 1 Fall von Meningitis syphilitica und 1 Fall von Myelitis dorsalis. Im ganzen wurden 
28 intralumbale Injektionen gemacht. Außer gelegentlichen, tiefen Schmerzen im Kreuz 
und in den Beinen, die gewöhnlich nach einigen Stunden schwanden und nur zuweilen 
Morphiumgaben bei besonders empfindlichen Patienten notwendig machten, fand Verf. 
keine klinisch wahrnehmbaren Reizsymptome. Wesentliches Ergebnis der Versuche ist die 
Tatsache, daß man ohne Schaden, entgegen der früher so gefürchteten Neuro toxi zität des 
Salvarsans, es direkt in den Lumbalsack bei mäßiger Dosierung einführen kann. In fast 
sämtlichen Fällen trat eine auffallende Besserung der subjektiven Beschwerden zutage, 
die sich nur in einem der rationell behandelten Fälle vermissen ließ. Tabische Krisen besserten 
sich in vier Fällen, zweimal traten sie bald darauf verstärkt auf, bzw. wurden sie nicht be¬ 
einflußt. Einmal zeigte sich die vorher erloschene Pupillenreaktion als wieder intakt. Sonst 
änderte sich an den Reflexen nichts. Einmal gelang es, bei besonders intensiver Behandlung, 
die Wassermann sehe Reaktion im Liquor cerebrospinalis abzuschwächen, einmal wurde 
sie negativ. In einigen Fällen wurde in der Hauptsache nur die intralumbale Behandlungs¬ 
weise vorgenommen. Es ergab sich hierbei kein abweichendes Bild von den Fällen, bei denen 
zugleich die intravenöse Salvarsan behänd lung eingeleitet wurde, was dem geringen Ein¬ 
flüsse der intravenösen Behandlung auf Liquor Veränderungen entspricht. Verf. erhofft 
in Zukunft, wenn die Schwierigkeiten der Technik und die Gesamt- und Einzeldosen er¬ 
mittelt sind, noch bessere Erfolge von der intralumbalen Salvarsanbehandlung und spricht 
der kombinierten intralumbalen und intravenösen Salvarsanbehandlung auf jeden Fall 
einen größeren Wert zu, als der rein intravenösen Applikation. 

11) Die Hirnschwellnpg nach Salvarsan, von A. Stüh mer. (Münchener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bsi Todesfällen nach Salvarsan, welche unter schwersten zerebralen Er¬ 
scheinungen erfolgten, fand sich maximales Hirnödem, eventuell Übergang des¬ 
selben in Blutung. 

12) Encephalitis haemorrhagica nach Altsalvarsan (Ansgang in Heilung), von 

F. Klewitz. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem mitgeteilten Fall vertrug der behandelte Luetiker zunächst anstandslos drei 
Altealvarsaninjektionen intravenös zu je 0,2. Darauf folgte 2 Wochen lang eine Schmier kur. 
Dann wurden erneut drei Altsalvarsaninfusionen gemacht. Am Tage nach der letzten begann 
leichtes Unbehagen, in der Nacht Krampfanfälle. Pat. wurde komatös und durch Aderlaß 
und Adrenalin nur unwesentlich und vorübergehend gebessert. Temperatur 39,6. Pupillen 
ungleich. Keine Nackenstarre, keine Lähmungserscheinungen. Die Lumbalpunktion ergibt 
einen Druck von 150 bis 160 mm H-O. Nonne schwach positiv, Wassermann im Liquor 
negativ. Nierenentzündung. Nach 2 Tagen Wendung zum Besseren, der an einem Tage 
nachweisbare Babinski schwand. Heilung. Pat. wurde bis in die Rekonvaleszenz durch 
einen häufigen hartnäckigen Singultus belästigt. Auffallend waren während der Erkrankung 
noch psychische Störungen. Verf. hebt zum Schluß hervor, daß eine erstmalige anstandslos 
vertragene Salvarsandosis keine Garantie gibt, daß spätere Verabreichungen keine Schädi¬ 
gungen hervorrufen werden. 

13) Günstiger Ausgang einer Encephalitis haemorrhagica nach Neosalvarsan, von 

Gustav Stümpke. (Dermatol. Wochenschr. 1918. Nr. 31.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Fall von Encephalitis haemorrhagica nach 0,6 Neosalvarsan intravenös (zweite In¬ 
jektion). Aderlaß, Kochsalzinfusion, Lumbalpunktion, Heilung. 

14) Über sterile eitrige Meningitis infolge endolumbaler Salvarsanbehandlung, von 

Hans Willige. (Psych.-neurol. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 21/22 u. 28.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

ln 2 Fällen sah Verf. als Folge der endolumbalen Salvarsanbehandlung eine 
sterile eitrige Meningitis auftreten. Es handelte sich nicht um eine bakterielle 
Infektion des Liquors, sondern um eine Salvarsanschädigung der Meningen seitens 
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des nicht ganz ein wandsfrei gewesenen Salvarsan präparats. Die Spülung des 
Lumbalsackes mit Ringerscher Kochsalzlösung wirkte gut auf die Meningitis. 
Der vorher negative Liquor-Wassermann wurde mit dem Einsetzen der Meningitis 
plötzlich positiv und wurde erst wieder negativ, als die Meningitiserscheinungen 
zurückgingen. 

15) Ein Fall von Neurorezidiv unter dem Bilde echter Epilepsie nach kombinierter 

Hg-Salvarsanbehandlung, von Julius Jungbluth. (Inaug.-Diss. Bonn 1917.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: Kräftiger junger Mann, der im Anfang des Sekun¬ 
därstadiums mit einem chancre c^phalique in Behandlung kommt. Nach einer dreimonat¬ 
lichen energischen Hg- und Salvarsanbehandlung, die aber unterbrochen wurde und in¬ 
folge von Alkoholexzessen nicht voll wirken konnte, waren sämtliche Symptome geschwunden. 
Die Wassermannsche Reaktion war negativ. Allerdings war die rechte Submaxi llardrüse 
taubeneigroß geblieben. Die Behandlung wurde nun unterbrochen. 4 Wochen danach be¬ 
kommt Pat. plötzlich einen epileptischen Anfall, nachdem er schon 2 bis 3 Wochen vorher 
Kopfschmerzen verspürt hatte. Nervensystem ^d innere Organe waren vor dem Anfall 
sicher intakt. Allerdings hatte Pat. 2 Tage vorher Alkohol und Tabak stärker als gewöhnlich 
zu sich genommen. Einige Tage nach dem Anfall wurde das Blut untersucht, das Wasser¬ 
mannsche Reaktion ± ergab. Nachdem Pat. 10 Tage nach dem ersten Anfall zwei weitere 
ganz leichter Art erlitten hatte, wurde die Behandlung mit Salvarsan und Quecksilber 
wieder aufgenommen. Die Wassermannsche Reaktion war inzwischen + + + + geworden. 
Nervensystem frei. Nach fünfwöchentlicher Behandlung war dieselbe negativ. Mit Ver¬ 
ordnung von Jodkali wurde Pat. entlassen. Nach 3 Monaten, während derer Pat. an Kopf¬ 
schmerzen wiederum laborierte, war die Seroreaktion wieder + + + +. Die zum dritten 
Male aufgenommene Behandlung mit Quecksilber und Salvarsan ergab schon nach zwei - 
wöchentlicher Kur eine negative Wassermannsche Reaktion. Sonstige Erscheinungen 
fehlten. Die Kur wurde zu Ende geführt. Danach blieben jegliche Symptome aus, auch 
die Wassermannsche Reaktion ist seit einem Jahr negativ. Die Drüsenverdickung ist ge¬ 
schwunden. Verf. stellt aus der Literatur weitere neun Fälle zusammen, in denen epileptische 
Anfälle plötzlich sich bei Sekundärsyphilitischen einstellten. In zwei Fällen waren keine 
Vorboten vorhanden, in zwei anderen Fällen trat per dromaler Kopfschmerz auf. Herditäre 
Epilepsie schloß sich in jedem Falle aus. Nervensymptome boten nur zwei Fällodar, in denen 
sich überhaupt nähere neurologische Angaben finden. In den beiden serologisch untersuchten 
fallen erwies sich die Wassermannsche Reaktion als positiv, davon in einem Fälle erst 
nach dem Anfall. In vier Fällen brachte die Fortsetzung der antisyphilitischen Behandlung 
eine Besserung herbei. Verf. geht sehr ausführlich auf die Ätiologie seines Falles ein . Eine 
Arsenschädigung lag nicht vor, ebenso wenig technische Fehler, Wasserfehler u. dergl. Verf. 
sagt zum Schluß, daß als seltenes Ereignis bei der Salvarsanbehandlung und der kom binierten 
Quecksilber-Salvarsantherapie epileptische Anfälle Vorkommen können, die der echten 
Epilepsie sehr ähneln und gewöhnlich erst nach einer Reihe von Wochen nach der Kur auf- 
treten. Sie sind der Ausdruck einer echt syphilitischen Erkrankung, gehören zu den Neuro- 
rezidiven und sind die Folge einer nicht genügenden, zu früh unterbrochenen oder unregel¬ 
mäßig durchgeführten Behandlung. 

16) Ein Fall von Dämmerzustand nach Neosalvarsaninjektion, von Sztanojewits. 

(Wiener med. Wochenschr. 1918. Nr. 10. Beiblatt ,,Der Militärarzt“ Nr. 1.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

49jähr. Arzt, Totalabstinenzler, injiziert sich selbst wegen larvierter Malaria intravenös 
0,45 Neosalvarsan. Bald darauf erscheint er vor einem Kommandanten, teilt demselben 
mit, daß er mit gewissen Persönlichkeiten in Astralverbindung stehe, bezichtet sich des 
Hochverrates und der Spionage, betont, daß er nicht aufgeregt und bei vollkommen klarer 
Vernunft sei. Eine Stunde später wird er sehr ängstlich, weint, zittert, halluziniert lebhaft 
auf optischem Gebiete, Temperatur 39,0. Am nächsten Tage vollständig geordnet, klar; 
für vorausgegangenen Zustand nur ganz verschwommene Erinnerung. 

Sexuelles. 

9 17 Sexualpathologie. 2. Teil. Sexuelle Zwischenstufen; Das männliche Weib 

und der weibliche Mann, von Magnus Hirschfeld. (Bonn, A. Marcus u. 

E. Weber, 1918; s. d. Centr. 1917, S. 390.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Zwischenstufentheorie des Verf.’s und seine ganze Auffassung der von 
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ihm sogen, Zwischenstufen scheint nun doch durch die Experimentalbefunde Uüd 
-ergebnis8e von Steinach und die therapeutischen Erfolge- von Lichtenötern 
(s.Referat 28) eine exakte Grundlage und Rechtfertigung erhalten zu haben. Aber 
es „scheint“ eben nur so. Denn weder wird durch jene Ermittlungen sexuölogischei) 
Forschung und Praxis die notwendigerweise eingeborene Anlage der Zwischen-« 
Stufenphänomene, namentlich der Homosexualität, bewiesen, noch auch ihre 
ausschließliche Somatogenese, bedingt durch primäre Abweichung in Bau 
und Funktion der Keim-, insbesondere der Pubertätsdrüsen, Gar nicht zu reden 
von der Betrachtung und Bewertung all jener Erscheinungen als normaler Ya-» 
rianten, nicht als Krankheiten und Entartungen, oder doch zum mindesten 
der gewaltsamen Verwischung der — selbstverständlich schwankenden und 
vielfach sogar willkürlichen — Grenzen zwischen Physiologischem und Pathor 
logischem. Die Begabung des Verf.’s, die verschiedenartigsten Symptome, die 
jedem guten Beobachter des Sexuallebens ganz geläufig, aber bislang einiger* 
maßen unwichtig erschienen sind, herauszuheben und in Zusammenhang mit¬ 
einander und mit seinem ganzen Lehrgebäude zu bringen — seine Fähigkeit, 
auf diese Weise eine Fülle von interessanten Sexualtypen ausfindig zu 
machen und zahlreiche neue sexualpathologische Gruppen und Kamen zu 
schaffen —•, kennzeichnen auch wieder die vorliegende Arbeit, die im Starken 
and Schwachen ein echter „Hirschfeld“ ist. Das spiegelt schon das sehr eingehende 
Inhaltsverzeichnis mit den vielen Wortspielen, der Menge sensationeller Schlag¬ 
worte usw. usw. sehr charakteristisch wider. Die Photographien („zwanzig auf. 
sieben Tafeln“) sind diesmal sorgsamer ausgewählt, von überflüssigen aber wieder 
nicht völlig frei, die zwar als Kuriosa im „Berliner Kriminalmuseum“, aber nicht 
in einem „Lehrbuch für Ärzte und Studierende“ am Platze sind. Die Darstellung 
bevorzugt immer von neuem die über Erfordernis und Gebühr ausführliche Wieder¬ 
gabe von Löbensläufen; die Sprache ist nicht so schlicht und nüchtern, wie sie 
gerade bei einem solchen Werke angenehm empfunden würde; das an Sachlichem 
Qebotene ist von dauerndem Belang und nirgends sonst in dieser Fülle und 
Eindringlichkeit zu finden. 

* 18) Das feile Weib, yon E.H. Kisch. (Bonn, A. Marcus u. E. Weber, 1918.) 

Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Das vorliegende Buch ist als zweiter Teil von des Verfassers „sexueller Un¬ 
treue der Frau“ gedacht (s.das Referat in diesem Centralb'., 1918. S. 215) und 
soll jene Untersuchung des weiblichen Treubruches der ehelichen Pflicht durch 
eine Schilderung und Analyse der weiblichen Geschlechtsuntreue schlechthin 
ergänzen. Der stark belletristische Einschlag, den schon der I. Teil aufwies, ist 
hier noch auffallender und stellt die volle Berechtigung des Untertitels: „Eine 
sozial-medizinische Studie“ immerhin ein wenig in Frage. Auch die Erfassung 
der psychologischen Seite des Problems läßt insofern etwas zu wünschen übrig, 
als die Schwierigkeiten einer geistig-seelischen Differentialdiagnostik zwar er¬ 
kannt, aber kaum irgendwo überwunden werden. So kommt letzten Endes alles, 
was nicht „Ehe“ ist, auf „Prostitution“ hinaus, trotz einiger Versuche, die 
„Zwischenstufen der Ehrbarkeit“, insbesondere das „Verhältnis“, als Eigenart . 
zu würdigen. 

19) Auftreten von heterosexualen Merkmalen bei einem 38 jährigen Manne, von 

L. Hermanns. (Münchener med. Wochensöhr. 1919. Nr. 6.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Jetzt 39jähr. Mann, Soldat. Vier gesunde Kinder. Im Jahre 1915 ging die Körper- 
behaarung, insbesondere Schnurrbart und Augenbrauen, aus, die Libido ließ nach, es ent¬ 
wickelten sich ausgesprochene weibliche Brustdrüsen. Impotenz. Keinerlei psychische Per¬ 
versionen. Völlig männliches Ge bahren. Kopfhaare auffallend feinsträhnig und weich. 
XXXV1I1. 11 
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Schilddrüse nicht vergrößert. Rechter Hoden verhärtet, atrophisch, linker induziert, doch 
nicht v& kleinert. Nebenhoden normal. Prostata atrophisch. Stimme männlich. Verf. 
führt die heterologen Geschlechtern© kmale auf die H den atro phie, deren Ursache aller¬ 
dings dunkel ist, zurück (Fortfallen einer auf die,,interstitielle Drüse“ wirkenden Hemmung 
für die heterosexuelle Umbildung). 

20) Das Aultreten äußerer heterosexueller Geschlechtsmerkmale bei Hypogenitalis¬ 
mus, von Alfred Alexander. (Berliner klm. Wochenschr. 1918. Nr. 40.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf.schildert einenFall von weiblichem Hypogenitalismus mit äußeren heterosexuellen 
Geschlechtsmerkmalen. Durch Kriegsamenorrhoe oder frühzeitiges Klimakterium kam 
es zum Schwinden der weiblichen Charaktermerkmale, und die männlichen traten in den 
Vordergrund. Die Brüste wurden kleiner, das Fettpolster an den Hüften, Nates, Moos 
Veneris schwand, die langen Kopfhaare gingen aus, während ein intensiver Bartwuchs sich 
einstellte und auch am Unterleib eine männliche Behaarung sich zeigte; dabei mutierte 
die Stimme, die Haut wurde derber und der Gang männlicher. Die Ursachen müssen in der 
Wechselwirkimg der end k inen Drüsen bestehen. Die innersekretorische Insuffizienz der 
Keimdrüse führt zu einer Nivellierung des Geschlechtstyps und zur Verwischung der sekun¬ 
dären Geschlechtscharaktere. 

21) Über Hypogenitalismns und seine Abgrenzung vom Intantilismqs, von L. Bor 

cbardt. (B;il ner kl n. Wocl.er.scLr. 1918. Nr. 15.) Rjf.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert 3 Fälle von Hypogenitalismus, 2 Männer und 1 Frau. Sie 
haben gemeinsam eine Reihe heterosexueller Eigenschaften, die bei den 2 männ¬ 
lichen Individuen so deutlich sind, daß man wo .1 von einem Feminismus sprechen 
dürfte. Die weiche samtartige Haut, deren an sich nicht Übermaß g üppiges Fett¬ 
polster dem Körper doch gewisse rundliche ^Formen verleiht, die Haar-und F^tt- 
verteilung, der grazile B iu von K-iochensy tem und Muskulatur mischen der 
äußeren Körperform ausgeprägt weibliche Züge bei. Das Umgekehrte beim weib¬ 
lichen Individuum war we.t weniger deutlich (derbe Haut, Fehlen eines aus¬ 
gedehnten Fettpolsters, grober Knochenbau, unweibliche B;ckenform). Die reine 
Form des Hypogen.t ilismus ist als Krankae.tsbild anzusel.en, bei dem die Unter¬ 
drückung der Geschlechticharaktere zum Auftreten heteroiexueller Ch araktere 
auf somatischem und p ychischem Gebiete fü.irt, bei dem es zu einer Kompli¬ 
kation mit Infantilismus kommen kann, aber nicht notwendigerweise kommen 
maß. 

22) Ein Beitrag zur Kasuistik des Hermaphroditismus, von Arnold Rein gar dt. 

(P ych.-r.eurol. Woehenscl.r. XX. 1918/19. Nr. 21/22.) Ri: Kurt Mendel. 

' 18 Jahre alte Person mit äußere' männlicher Gestalt und weib’icher Psyche. Nach dem 

Genitalbefunde Zwitter. Neigung zum männlichen. Abneigung gegenüber dem weiblichen 
Geschlecht. Bis zum 13. Lebensjahre durchaus weiblicher Eindruck, dann Veränderung 
in männlichen Habitus, doch blieb die Psyche weiblich. 

23) Ein Fall von Transvestitismus mit starkem Abbau von Ovarium im Blutserum, 

von Hans Leiewer. (Deutsche nied. Wochenschr. 1918. Nr. 18.) Ref.: 

Kuit- Mendel. 

Bei einem typischen Fall von Transvestitismus ergab die Untersuchung des Blut¬ 
serums staiken Abbau desselben mit Ovarium. Bei T ansvestitismus muß eine hermaphro- 
ditische Anlage der Keimdrüsen angenommen werden; zunächst erfolgte die Entwicklung 
der männlichen Geschlechtscharaktere mit allen körperlichen Meikmalen, periodisch trat 
aber schon in der Kindheit ein Überwiegen der Funktion der weiblichen Sexualhormone 
über die man liehen auf. schließlich gewann die innersekretorische Funktion der weiblichen 
Keimdrüsenzellen die Oberhand und führte nun ihrerseits zur spezifischen Wiikung auf 
das Zentralnervensystem des Mannes und zum Nachweis der weib’icben Sexualhormone 
im Blutserum des sich als Weib fühlenden, aber körperlich normal gebauten und entwickelten 
Mannes. 

24) Geschlechtliche Verirrungen und Volksvermehrnng, von Kraepelin. (Mün- 
. ebener med. Wochenschr. 1918. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Unter den geschlechtlichen Verirrungen sind es vor allem die Onanie und 
die Homosexualität, die einen ungünstigen Einfluß auf die Volksvermehrung 
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aus üben. — 2. Für die Annahme, daß die Homosexualität auf einer angeborenen, 
Our ihr eigenen Himorganisation beruhe, gibt es keinen einzigen überzeugenden 
Beweis. Dagegen steht es fest, daß sie bei psychopathischen Persönlichkeiten 
durch Einwirkung ungünstiger geschlechtlicher Erlebnisse auf einen imreifen, 
früh erwachenden, schlecht beherrschten Geschlechtstrieb zustande kommt. — 

3. Homosexualität und die ihr nahe verwandte Bisexualität bedeuten das Stehen - 
bleiben der seelischen Geschlechtsentwicklung auf einer der verschiedenen Stufen, 
d e auch das gesunde Geschlechtsleben zu durchlaufen pflegt. — 4. Den Anstoß 
zur Entwicklung der Homosexualität gibt einmal die Verschiebung des Gescblechts- 
zieles auf das eigene Geschlecht durch die Onanie bei geschlechtlicher Frühreife 
mit späterer psychischer Impotenz, ferner die Anknüpfung frühzeitiger lebhafter 
geschlechtlicher Regungen an gleichgeschlechtliche Bjz ehungen, endlich die Ver¬ 
führung. Begünstigend wirkt der Einfluß des Alkohols. — 5. Die Bekämpfung 
der geschlechtlichen' Verirrungen wird in erster Linie der Onanie, namentlich 
auch der mutuellen, entgegenzuarbeiten haben. Das geschieht durch erzieherische 
Maßregeln, Abhärtung, Stählung des Willens durch Le’bcsübungfen, Zurück¬ 
dämmen vorzeitiger geschlechtlicher Anregungen, Vermeidung der Verführung, 
rechtzeitige und vorsichtige Aufklärung. Der Eindämmung der Homosexualität 
dient dann neben Förderung der kameradschaftlichen Beziehungen zwischen 
beiden Geschlechtern und Begünstigung der Frühehe vor allem die Femhaltung 
der Verführung von jugendlichen Personen und die Ausrottung der männlichen 
Prostitution. — 6. Die strafgesetzliche Bedrohung gleichgeschlechtlichen Ver¬ 
kehrs zwischen Erwachsenen ist im wesentlichen wirkungslos und daher ent¬ 
behrlich. Dagegen ist‘die Erregung öffentlichen Ärgernisses durch solche Hand¬ 
lungen, ferner die Werbung für die Ausbreitung der Homosexualität mit 
irgendwelchen Mitteln und das gewerbsmäßige Anbieten und Ausüben gleich¬ 
geschlechtlichen Verkehrs scharf zu bestrafen, ebenso der Mißbrauch von Ab¬ 
hängigkeitsverhältnissen sowie die Anwendung von Gewalt, von Betäubungsmitteln 
«der von Alkohol zur Erreichung homosexueller Ziele. — 7. Gleichgeschlechtlicher 
Verkehr Volljähriger mit männlichen Personen unter 21 Jahren sollte streng be¬ 
straft werden. Die Strafandrohung sollte sich nicht lediglich gegen „beischlaf- 
ähnliche“, sondern gegen alle Handlungen richten, durch die geschlechtliche 
Befriedigung bezweckt wird. 

36) Ixt die Homosexualität körperlich oder seelisch bedingt? von Magnus Hirsch - 
feld. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 
Polemik gegen Kraepelin (s. vor. Ref.). Leitsätze: 1. Die Homosexualität 
gehört zu den intersexuellen Abweichungen vom Geschlechtstypus. Diese Atypien 
beruhen darauf, daß Pubertätsdrüsenzellen beiderlei Geschlechts ihre inner¬ 
sekretorische Wirk amkeit beibehalten. — 2. Gleichgeschlechtliche Handlungen 
nichthomosexuell veranlagter Personen können ebensowenig eine Triebumkehrung 
herbeiführen, wie ein forcierter normalsexueller Verkehr Homosexueller imstande 
ist, die Homosexualität zu beseitigen. — 3. Eine quantitative und qualitative 
Beeinträchtigung der Volkskraft wird nur durch die Ehen Homosexueller insofern 
verursacht, als sie dadurch häufig die Fortpflanzungsmöglichkeit gesunder Frauen 
verhindern; auch sind die etwa von ihnen gezeugten Kinder selten vollwertig. •— 

4. Ein verschiedenes Schutzalter für das männliche und weibliche G< schlecht 
ist nicht zu empfehlen, doch sollte der Geschlechtswille in höherem Maße als 
bisher durch Wissen über geschlechtliche Fragen geleitet werden. — 5. Neben der 
sexuellen Aufklärung (als Zweig der sexuellen Hygiene) würde vor allem eine 
Körper aind Geist kräftigende und Nervengifte (vor allem Alkohol) meidende 
Lebensweise sowie eine rationelle Vererbungshygiene einem gesunden Geschlechts- 
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leben förderlich sein# — 6. Menschen mi^ GeschlechtsanotaaHeft gehören nicht 
vor ein juristisches, sondern vor ein medizinisches Forum. t 

• £6) Das Problem der Homosexualität» von Alfred Adler. (München* Emst Rein¬ 

hard, 1917* Mk. 1,20.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

. Einseitig und höchstens für gewisse Fälle, wenn auch nicht überzeugend» 
so doch eine Erklänmgsmöglichkeit aufzeigend, aber immerhin feTn den sonstigen 
Ausschweifungen psychoanalytischer Phantasien, sucht Verf. die Homosexualität 
als einen mißratenen Kompensationsversuch bei Menschen mit deutlichem Minder¬ 
wertigkeitsgefühl nachzuweisen# Die Schrift ist für Psychologen, Pädagogen unct 
Nervenärzte durchaus lesenswert: sie gibt ernste theoretische und praktische- 
Anregungen, ‘ 

27) Beleidigung eines Untergebenen durch unzüchtiges Berühren, begangen im 

noktambulen Zustande, von Prof. Pfister. (Ärztliche Sachverst.-Zeitung, 

1919. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein noch nicht 19 Jahre alter Kavallerieoffizier steigt ungefähr Ya 2 Uhr nachts inr 
stockdunklen Unterstand aus einem Etagenbett, das sich oberhalb des Burschenlagera 
befindet. Vor letzterem gebückt stehend greift er unter die Schlafdecke und das Hemd, 
des mehrere Jahre älteren, ihm kaum bekannten Infanteristen, der, am Nachmittag zuvor 
von ihm zur Vertretung des beurlaubten Burschen kommandiert, zum erstenmal im Unter¬ 
stand schläft, und tastet mit beiden Händen an Geschlechtsteil und After desselben herum. 
Irgendwelche Annäherungsversuche bei Tag, Gespräche über Sexuelles hatten nicht statt«; 
gefunden. Der Betastete ruft den Offizier laut an; letzterer kommt zu sich, weiß nicht, 
wie er aus dem Bett herausgekc mmen und was er eigentlich gemacht, erschließt es aber aus 
der Situation und sucht den Mann zu beruhigen. Die Untersuchung des Beschuldigten er¬ 
gibt: Blutarmut, Unterernährung, zahlreiche morphologische und funktionelle Entartungs¬ 
merkmale, allgemeine Nervenschwäche, Debilität. Nach glaubhaften Angaben bestanden^ 
bereits in Kindheit und Pubertät allerhand Schlafstörungen, auch Nachtwandeln kam ge-, 
legentlich vor. In der Schule mutuelle Onanie, später normaler Geschlechtsverkehr. —. 
Verf. glaubt, daß die Straftat in nöktambulem Zustande erfolgte. Der degenerative Him- 
zustand, die nervöse Erschöpfung, abendlicher Alkoholgenuß, die Hitze im Raum, das' 
erstmalige Zusammensein mit dem fremden Menschen wirkten bei der Erzeugung des Schlaf- 
dämmerzustandes mit, ferner auch längere geschlechtliche Abstinenz und erotische Lektüre., 

28) Umstimmung der Homosexualität durch Austausch der Pubertätsdrüsen, von 

E. Steinach und R. Lichtenstern. (Münchener med. Wochenschr. 1918. 

Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

30jähr. Kanonier. Vor einem Jahre Entfernung des linken Hodens wegen Tuber¬ 
kulose der Keimdrüsen, 3 Monate später Entfernung des rechten Nebenhodens. Ausge¬ 
sprochene weibliche Sexuszeichen: stark gewölbter Busen, weibliches Benehmen usw. Seit 
Einsetzen der Pubertät, also seit dem 14. Lebensjahre, empfindet Pat. homosexuell; nur 
selten kürzere Perioden heterosexueller Neigung. Auch seine Geschwister zeigen abnorme 
sexuelle Veranlagung. Die Rolle des Pat. bei seiner homosexuellen Betätigung war aus-, 
nahmslos eine passive, rein weibliche. Später Impotenz. Dem Patienten wird nach Kas¬ 
tration ein kryptorchischer Hoden eines anderen implantiert. 12 Tage nach der Operation* 
meldet der Kranke, daß er Erektionen habe und daß der Geschlechtstrieb wieder erwacht ? 
und zu seinem Erstaunen andersgeschlechtlicher Natur sei. Der Inhalt seiner Träume seien. 
Mädchen, nicht mehr Männer. Erektionen und heterosexuelle Libido nehmen zu. 6 Wochen 
nach der Operation erster Koitus (mit Puella). Vermehrte Arbeitslust, besseres Gedächtnis, 
tiefere Stimme, männliches Benehmen, öfterer Koitus. Die heterosexuelle Erotisierung 
hält an. Verlobung, Heirat. Auch die weiblichen sekundären Sexuszeichen schwanden 
allmählich vollständig, und es entwickelten sich männliche sekundäre Merkmale. 

• 29) Impotenz und krankhafte Samenverluste, von P. Fürbringer, (ln. 

Schwalbe: Diagnostische und therapeutische Irrtümer. Leipzig 1917/18.) 

Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Auf dem Felde der Störungen der männlichen Geschlechtsfunktionen gibt 
es für den Arzt sowohl als Diagnostiker wie als Therapeuten eine Fülle der Irr¬ 
wege. Diese ihm zu zeigen und ihn vermeiden zu lehren, ist niemand berufener 
als Fürbringer. Durch einige aus seiner eigenen ungemein großen Kasuistik 1 
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berausgegriffene, kurz skizzierte — nicht schematisierte — Krankengeschichten 
werden die Schwierigkeiten eindrucksvoll veranschaulicht, die man kennen und 
überwinden muß, wenn man nicht physisches und psychisches Unheil anrichtein 
mag. Die mancherlei beiläufigen Bemerkungen, mit denen der Verf. seine be¬ 
sonderen persönlichen Auffassungen uhd Urteile betont, machen das Studium 
der Arbeit auch über ihren unmittelbaren Zweck hinaus anregend und inter¬ 
essant. 

SO) Über traumatische Impotenz, von Iwan Bloch. (Zeitschr. f. Sexualwiss. 1918. 

' H. 4.) Bef.: Max Marcüse (Berlin). 

' Die traumatische Impotenz tritt während des Krieges in entschieden gehäufter 
Weise auf — nach Bloch im Gegensatz zu Stransky und in Übereinstimmung 
mit Stekel bei Offizieren und Mannschaften annähernd gleich oft. Die trauma¬ 
tische Kriegsimpotenz ist aber dicht gesondert von der traumatischen Frieden» - 
Impotenz zu betrachten, sondern beide Erscheinungen sind ihrem Wesen nach 
identisch. Die psychischen Traumen sind entweder unbewußt (z. B» der tiefe 
seelische Eindruck des Zusammentreffens grausamer Szenen mit der ersten in¬ 
fantilen Sexualerregung) oder bewußt (z. B. Depressionen). Von den Impotenz¬ 
formen infolge bewußter psychischer Traumen ist die Schreckimpotenz 
besonders häufig und charakteristisch. Der Krieg hat begreiflicherweise gerade 
diese stark vermehrt. Für sie wie für die psychisch-traumatische Impotenz über¬ 
haupt ist aber nicht eine Psychogenese, sondern eine Bedingtheit durch inner¬ 
sekretorische Störungen anzunehmen (vgl. den von Pel beobachteten Fall 
von Amenorrhoe und Akromegalie infolge von Schreck). Unter den 
Impotenzen infolge von körperlichen Traumen sind diejenigen infolge von 
Schmerzlähmung und diejenigen infolge von Erschütterungen des Ge¬ 
hirns und Bückenmarks die bedeutungsvollsten. Über die „Impotenz infolge 
Schmerzlähmung“ (Th. Kocher)hat J. L. Milton besonders reiche Erfahrungen 
gesammelt. Die Impotenz infolge Gehirn- und Bückenmarkerschütterung 
jst wieder durch den Krieg sehr viel häufiger geworden; ihre Genese beruht auf 
der Empfindlichkeit der höheren Genitalzentreft in der Hirnrinde (Carlo Ceni). 
81) Neue Beobachtungen über die spezifische Wirkung von Testogan und Thelyg&n, 
von Iwan Bloch. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 13.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 
An der Ausbildung der geschlechtlichen Individualität sind nicht nur die 
Geschlechtsdrüsen im engeren Sinne, sondern auch die anderen, der inneren 
Sekretion dienenden Drüsen, hauptsächlich die Schilddrüse, die Thymus, die 
Glandula pinealis, die Hypophyse und die Nebennieren in hohem Grade beteiligt, 
fit Testogan und Thelygan verbindet Verf. die rasche und intensive Wirkung 
des Yohimbins mit der zwar langsamen, aber nachhaltigeren Wirkung der Opo¬ 
therapie, Er schildert eeine Erfahrungen bei Impotenz, Amenorrhoe ..Erscböpfungs- 
neurosen —r auch bei Kriegsteilnehmern wurden sehr gute Erfolge erzielt. Im 
Anfang treten zuweilen leichtere Herzbeschwerden auf, seltener.zeigt sich im Be¬ 
ginn Albuminurie. Der Ham muß darum stets kontrolliert werden. Der Toleranz¬ 
grad muß sorgfältig ausgeprobt werden. Die besten Erfolge erzielte Verf. bei 
Kombinierung der internen Medikation mit der subkutanen Injektion. 

* 92) Briefe an zexu&lpathologische Männer, von Paul Lissmann. (Berlin, 

• Louis Marcus, 1918.) Bef.: Max Marcuse (Berlin), 
n Der Gedanke des Münchener Nervenarztes, die Antworten zu veröffentlichen, 
die er auf schriftliche Anfragen und Behandlungswünsche von Sexualneurotikem 
arteilt hat, ist nicht übel. Ob und inwieweit der Versuch, auf diese sehr große 
Gruppe meist ganz schlecht beratener und irregeleiteter Patienten durch diese 
„Briefe aus der Praxis“ auf klärend und erzieherisch zu wirken, gelingen wird, 
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ist nicht leicht zu übersehen. Die Reaktionen werden auf jeden Fall individuell 
recht verschieden sein. An den Inhalt der Briefe ist angesichts des besonderen 
Zweckes nicht so sehr der Maßstab wissenschaftlicher Verläßlichkeit wie prak¬ 
tischer Bindrucksfähigkeit und Nützlichkeit zu legen; aus diesem Grunde kann 
man auch die sachliche Zurückhaltung des Verf.’s nur billigen. Als er einmal 
aus ihr herausgeht, tritt er fehl: es ist mit nichten „eine wissenschaftlich fest¬ 
stehende Tatsache, daß die Befruchtungsempfänglichkeit einige Tage vor dem 
Unwohlsein bedeutend gesteigert ist“; das Gegenteil ist richtig. Die erneute 
Empfehlung des vom Verf. erfundenen „Antipollut“ — eines „Weck“-Apparates 
nicht etwa für unsere Hausfrauen, sondern für Sexualneurastheniker mit der 
Angst vor „schwächendem Samenverlust“ im Schlaf — würde besser fortgeblieben 
sein. 

88) Über die Rolle der Sexualität bei der Genede gewisser Zwangsneurosen, \on 

W. Strohmayer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. H. 1/2.) 

Ref.: W. Misch. 

Durch Freuds Arbeiten angeregt, ist Verf. zu der Überzeugung gekommen, 
daß bei der Zwangt von teilongsneurose perverse Partialtriebe des Sexuallebens 
als Symptombildner eine ausschlaggebende Rolle spielen, und zwar handelt es 
sich dabei stets um das Gegensatzpaar Sadismus-Masochismus. Die Zwangs¬ 
vorstellungsneurose ist geradezu als sadistisch-masochistisches Äquivalent auf* 
zu fassen. Das Äquivalent des sadistischen Partialtriebes sind im Gewände der 
Zwangsvorstellung verhüllte Schädigungsgedanken, seine Mitmenschen irgendwie 
geschädigt, verletzt, getreten, gestoßen, gewürgt zu haben; insbesondere der 
Würgegedanke spielt eine große Rolle. Als masochistisches Äquivalent wurden 
Zwangsgrübeln, Zwangsbefürchtungen, Zwangszweifel mit der Folge des Wieder- 
holungs- und namentlich des Waschzwangs beobachtet. Hinsichtlich des Wegee, 
der von der perversen Konstitution zur Neurose führt, stimmt Verf. nicht mit 
Freud überein, indem er nach weist, daß nicht jede Zwangsneurose durch Ver¬ 
drängung entstanden und also auch nicht durch Psychoanalyse zu heilen ist, 
sondern, daß in vielen Fällen Perversion und Neurose bewußt nebeneinander 
hergehen. In diesen Fällen bleibt aber die perverse Psychosexualität die dauernde 
Quelle, die die Neurose speist, sowohl in ihrer Angstgrundlage als in ihrem Zwangs¬ 
vorstellungsaufbau; die Neurose folgt in ihrem Symptomtypus der Perversion. 
Durch diese Beobachtungen ist Verf. zu der Überzeugung gekommen, daß der 
Zusammenhang von Sexualität und Neurose weniger psychisch als organisch ist, 
daß eine sexuelle innersekretorische Dyskrasie zur psychischen Disharmonie 
führe, wobei allerdings für das Zustandekommen einer Zwangsneurose gewisse 
• psychische Erlebnisse schließlich doch ausschlaggebend sind. 

84) Wandlungen des Fortpflanzungsgedankens und -willens, von Max Marcuse. 

(Abhandl. aus d. Gebiete der Sexualforschung. Verl. v. Marcus u. Weber, Bonn. 

Bd.I. 1918/19. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt in geistvoller Skizze die Wandlungen des Fortpflanzungsgedankens 
und -willens von jenen sagenhaften Zeiten an, in denen ein ursächlicher Zusammen¬ 
hang zwischen Beischlaf und Zeugung noch unbekannt war, bis zur Jetztzeit mit 
ihrer Gebärunlust und Frigidität des Weibes, mit ihren Mannweibern, mit dem 
Fehlen der gesunden Sinnlichkeit im erwachsenen Mädchen und mit den unheil¬ 
vollen Folgen des gegenwärtigen Weltkrieges, welcher den weiblichen Willen 
zum Kinde noch weiter lähmen, viele Mutterschaftssehnsüchte niederzwingen, 
ja in den Herzen und Seelen von Millionen von Frauen Angst und Schrecken 
züchten wird, Kindern das Leben zu geben, die, noch so ängstlich gehütet, dann 
doch der Allgemeinheit zuliebe geopfert werden müssen. 
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• 85) Der Vaterschutz: Nene Wege zur Erhaltung der Manneskraft, von M. Vaer- 

ting. (Dresden 1918.) Bef.: Max Marcuse (Berlin). 

Auch in dieser volkstümlich gehaltenen Schrift des Verf.’s ist alles, was er 
vorträgt, eigenem Nachdenken entsprungen und gerade in seiner Abseitigkeit 
oft von treffendem Urteil. Die Grundlage der Vaertingschen Auseinander¬ 
setzungen und Forderungen ist bekanntlich immer die Auffassung, daß das männ¬ 
liche Geschlecht, insbesondere in bezug auf Nervensystem und Geschlechtszellen, 
von geringerer Widerstandsfäl igkeit als das weibliche und infolge der „Infamie 
unserer Sitten“ geistig und körperlich überlastet sei. Vaterschutz sei wichtiger 
als Mutterschutz, und die eugenische Forderung für die geistigen Arbeiter lautet: 
Zeugung vor der Leistung. 


m. Bücherb esprecliuugen. 

• 1) Taschenbuch zur Untersuchung von Nervenverletzungen, Nerven- und Geistes¬ 

krankheiten, von W. Cimbal. (3. Aufl. Berlin, Verl, von J. Springer, 1918. 
255 ß.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Taschenbuch ist im Jahre 1909 in erster Auflage erschienen. Es soll 
in möglichst kurzer Zeit und mit möglichster Sicherheit Diagnose und Prognose 
zu stellen helfen, insbesondere auch der Begutachtung Geisteskranker dienen. 
Die Eifahrungen des Krieges haben eine Erweiterung des Büchleins herbeigeführt 
(militärische DienstbtSchädigung, militärisches Strafrecht usw.). Einen breiteren 
Kaum nimmt die Prüfung des geist : gen Besitzstandes und der geistigen Fähig¬ 
keiten ein; diese Kapitel sind dem Verf. besonders gut gelungen. 

• 2) Taschenbuch der praktischen Untersuchungsmethoden der Körperflüssig¬ 

keiten bei Nerven- und Geisteskrankheiten, von V. Kafka. (Berlin, Verl, 
von J. Springer, 1917. 109 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

I. Technik der Entnahme der Körperflüssigkeiten. II. Die einzelnen Unter¬ 
suchungsmethoden. III. Praktische Bedeutung der Methoden und Untersuchungs¬ 
plan. — Handlich, knapp, übersichtlich, praktisch. 

• 8) Lehrbuch der Psychiatrie, von E. Bleu ler. (2. Aufl. Berlin, Verl. v.J. Springer, 

1918.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Lehrbuch, welches bereits in 2. Auflage vorliegt, ist anläßlich seines Er¬ 
scheinens (1916) in diesem Centr. 1916, S. 982 besprochen worden. Ein Anlaß 
zu wesentlicher Umarbeitung lsg in der kurzen Zeit nicht vor; neu hinzugekommen 
sind kleinere Abschnitte über Pseudoneurasthenie, Homosexualität und über die 
Dienstbeschädigungsfrage bei Psychosen. Auf diese Weise hat sich der Umfang 
um fast zwei Bogen vermelit. 

• 4) Der Hypnotismus oder die Suggestion und die Psychotherapie, von August 

Forel. (7. Aufl. S.uttgart, F. Enke 1918. 355 8.) Bef;: Kurt Mendel. 
Da das vorliegende Buch im Neurologischen Centralblstt bisher noch nicht 
besprochen worden ist, so möge anläßlich des Erscheinens seiner 7. Auflage das 
Werk nunmehr in ausführlicherem Beferate seine Besprechung finden. Man muß, 
auch wenn man nicht ein so begeisterter Anhänger der Hypnose ist wie Verf., 
zugeben, daß letzterer in fesselnder, anregender Darstellung und in stets wissen¬ 
schaftlicher Form, mit zwar scharfer, aber nie verletzender oder allzu persönlicher 
Kritik (z. B. Dubois’ Persuasionsmethode, Dejerine oder Freud gegenüber) 
em Werk geschaffen hat, das die Beliebtheit durchaus rechtfertigt, welche den 
früneren Auflagen beschieden war. Es legt ferner Zeugnis dafür ab, daß das Urteils¬ 
vermögen des nunmehr 70 Jährigen, welcher — wie er uns selbst erzählt (S. 186 
u. 211) — im Mai 1912 einen Schlaganfall mit Lähmung der Sprache und des rechten 
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Armes sowie mit Störungen des Erinnerungsvermögens an Wörter und Buchstaben 
erlitten hatte und hieran auch gegenwärtig noch leidet, durchaus nicht beein¬ 
trächtigt ist. Wie allgemein bekannt, hat gerade das vorliegende, zuerst im 
Jahre 1889 erschienene Buch hochgradige Anregungen auf dem Gebiete des Hypno¬ 
tismus gegeben, letzterer ist aber gerade jetzt im Weltkriege wieder mehr zu Ehren 
gekommen (Nonne ü. a.). 

Nach einleitenden Kapiteln über das Bewußtsein und Unterbewußtsein, in 
denen Verf. betont, daß unbewußte und bewußte Tätigkeiten nicht in Gegensatz 
zu einander gebracht werden dürfen, tut Verf. dar, wie die Hypnose auf das Unter¬ 
bewußtsein einzuwirken sucht und wie wichtig die Rolle ist, welche die unter¬ 
bewußte Großhimtätigkeit bei der Suggestion spielt. In interessanten Ausführungen 
bespricht Verf. dann zunächst die sogen, okkulten Erscheinungen. ,,Ein noch 
ungeklärter Rest angeblicher Erscheinungen, die aber doch heute nicht vorweg 
als wissenschaftlich unmöglich erklärbar bezeichnet werden dürfen, bleibt selbst 
dann noch übrig, wenn man die Fluidumlehre, den Spiritismus und den Okkul¬ 
tismus samt allen Wundem der Magie als IJnsinn, Betrug und Täuschung ver- 
wirft u . Als Erklärung für die Telepathie stellt Verf. seine — allerdings sehr hypo¬ 
thetische — „Psychenergie-Hypothese“ auf, wonach der Abbender Elektronen von 
sich ausstrahlt, welche direkt, ohne Vermittlung der Sinnespforten das über¬ 
empfindliche Gehirn des Empfängers treffen, welch’ letzteres von unendlichen 
Mengen unter sich kombinierter Engrammkomplexe durchwoben ist, die alle durch 
die Sihnespforten einst eintraten, aber nach und nach zu bleibenden Wahrneh¬ 
mungen, Vorstellungen usw. verarbeitet und mehr oder weniger fixiert worden 
sind; die Engrammkomplexe des Empfängers müssen aber mit den Elektronen- 
komplexen des Absenders homophon und synchron zusammenklingen können, 
d. h- bei dem Empfänger muß bereits in allgemeinen Zügen, ober- oder unter¬ 
bewußt, ganz Ähnliches engraphiert sein wie beim Ursprungsobjekt. Das Rechnen 
der. Pferde, Affen und Hunde erklärt Verf. durcb unbewußt gegebene Zeichen 
sowie durch die staunenswerte Beobachtungsgabe dieser Tiere und deren vor¬ 
treffliches Gedächtnis und Erziehungsfähigkeit, das Gedankenlesen durch un¬ 
bewußte leichte Mitbewegungen des Mediums beim Denken, desgleichen die Wün¬ 
schelrute durch Mitwirkung unbewußter Muskelbewegungen. 

Der früher so verschwommene Begriff des Hypnotismus geht nach den An¬ 
sichten des Verf .’s in den Begriff der Suggestion auf, nur die Saggestionstheorie 
der Nancysehen Schule steht mit den wissenschaftlich feststehenden Tatsaoben 
des Hypnotismus in Einklang und erklärt dieselben befriedigend. 

Jeder geistig gesunde Mensch ist an sich mehr oder weniger hypnotisierbar, 
nur gewisse momentane Zustände der Psyche können die Hypnose .verhindern; 
am wenigsten suggestibfel und daher hypnotisierbar sind die Geisteskranken, schwer 
Geisteskranke sind es meistens gar nicht. 

Des näheren geht Verf. auf die Erscheinungen der Hypnose ein (durch 
Suggestion in der Hypnose kann man sämtliche bekannten subjektiven Erschei¬ 
nungen der menschlichen Seele und einen großen Teil der objektiv bekannten 
Funktionen des Nervensystems produzieren, beeinflussen, verhindern), ferner auf 
die Technik und die Indikationen derselben. Am besten scheinen folgende 
krankhaften Zustände der Suggestion bzw. Hypnose zu weichen: Somnam¬ 
bulismus, Schmerzen aller Art,; Schlaflosigkeit (selbst bei gleichzeitigem hohem 
Fieber), sämtliche funktionelle Nervenstörungen, organische Lähmungen und 
Kontrakturen (als Palliativmittel), Chlorose (? Ref.), Menstruationsstörungen, 
Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung, Diarrhoe, Impotenz, Pollutionen, Onanie, 
seZuelle .Perversionen, Alkokolismus und Morphinimus (verbunden mit Anschluß 
an einen Abstinenzverein bzw. Entziehungskur), Rheumatismus muscularis et 
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ärticalaris chronipus ( ? Ref.), Stottern, Pa vor nocturnus, Seekrankheit, Erbrechen 
der Schwangeren, Enuresis, Chorea, Warzen (? Ref.), schlechte Gewohnheiten, 
Phobien, Zwangsvorstellungen {Hypnose kombiniert mit Psychanalyse) usw. 
Ferner ist die Hypnose zu versuchen zwecks Hervorrufung der Anästhesie bei 
kleinen chirurgischen Operationen, besonders des Rachens und der Mundhöhle, 
auch bei Geburten. 

In forensischer Beziehung erscheint es dem Verf. klar, daß alle erdenklichen 
Verbrechen an Hypnotisierten auszuführen sind, sobald ein etwas höherer Grad 
von Hypnose erzielt wird, sowie daß eine Anzahl von Somnambulen so stark 
beeinflußbar sind, daß sie fast absolut widerstandslos den Suggestionen des Hyp¬ 
notiseurs ausgeliefert sind; diese sind es eben, die gefährliche Instrumente von 
Verbrechen (Meineid usw.) wie auch die besten Objekte solcher (sexuelle Delikte!) 
werden können. Trotz alledem ist aber die Gefahr, daß der Hypnotisierte, der 
so fein auf den Hypnotiseur achtet, unlautere Absichten desselben sehr bald wittert 
und dadurch seine Suggestibilität verliert, für den Hypnotiseur eine so große, 
daßsie offenbar die Gefahr des Mißbrauchs aufw^egt und dadurch die strafrechtliche 
Gefahr des Hypnotismus tatsächlich ungeheuer reduziert. Verf. kennt persönlich 
keinen erwiesenen Fall eines mit Hilfe posthypnotischer Suggestion eines anderen 
begangenen Verbrechens. Trotzdem wird die Zuziehung eines autorisierten Zeugen 
bei der Hypnotisierung und Einholung vorheriger Erlaubnis Zur Hypnose empfohlen, 
ferner werden auch gesetzliche Maßregeln gegen unbefugtes Hypnotisieren von 
«eiten von Nichtärzten Verlangt. 

Was Verf. schließlich bezüglich der Psychanalyse 1 sagt, kann man durchaus 
Unterschreiben. Ganz in Übereinstimmung mit dem Ref. (s. d.Centr, 1910. S. 320, 
Referat 45 und 1911. S. 491, Referat 5) erkennt Verf. einerseits die großen 'An¬ 
regungen, welche die Freudsche Lehre nach mancher Richtung hin gegeben hat, 
an, er beleuchtet ihren praktischen und theoretischen Wert als psychologische 
und psychotherapeutische Methode, bespricht ihre Verbindung mit der Hypnose 
(Franksche Methode); er wirft aber andererseits der Freudschen Schule 
vor, daß sie die Arbeiten ihrer Vorgänger ziemlich konsequent ignoriert und daß 
*ie allerlei Hypothetisches als Faktum hinstellt, und verurteilt ganz besonders —- 
und mit vollem Recht (s. Ref. 1. c.) — die Übertreibungen und Einseitigkeiten, 
das vorschnelle Verallgemeinern und Dogmatisieren gewisser an sich richtiger 
Beobachtungen, insbesondere bezüglich der Traumdeutungen und der Sexualität 
■der Kinder. Überhaupt wendet sich Verf. mit Entschiedenheit gegen die Haupt- 
tendenz der Freudianer, alles sexuell zu deuten. 

Ref. möchte sein Referat mit den Ausführungen schließen, mit denen Verf. 
sein Kapitel über Psychanalyse abschließt und welche ja für die ganze Suggestions¬ 
therapie im allgemeinen gelten: „Die heitere, trostreiche, verständnisvolle Zu¬ 
versicht des Arztes weckt diejenige des Nervenkranken; bei geduldigem Aus¬ 
harren befestigt wiederum der Erfolg die Stimmung des Arztes. Griesgram und 
iranische Skepsis sind hier verderblich. Pessimisten sollen keine Nervenärzte 
Werden; ebenso wenig gefühllose, trockene Geschäftsärzte.“ 

9 5) Konus der Psychotherapie and des Hypnotismus, von Georg Flatau. (Berlin, 

S. Karger, 1918. 176 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein gut und anschaulich geschriebenes Buch zur Einführung in die Psycho¬ 
therapie und in die Lehre vom Hypnotismus, hervorgegangen aus Kursstunden, 


1 Den Leser des Neurol. Centtalbl. wird interessieren, was Verf. bezüglich des Ent¬ 
deckers der Psychanalyse schreibt: „Breuers Beobachtung (ec. Heilung hysterischer En- 
Kbeinungen, insbesondere von Erscheinungen des doppelten Bewußtseins, durch „WiedQt- 
erieben“ vergessener Vorstellungen in der Hypnose) wurde gemeinschaftlich mit Sigmund 
Freud zunächst 1893 im Neurol. Zentralbl. (Nr. 1) als vorläufige Mitteilung erwähnt.“ 
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welche Verf. Ärzten gegeben hat. Verf. versteht unter Psychotherapie alle die¬ 
jenigen Heilmethoden, welche in planmäßiger Weise durch seelische Elin Wirkung 
Krankheitserscheinungen zur Heilung bringen, er definiert den Hypnotismus 
als einen zu bestimmten Zwecken erzeugten, dem Schlafe verwandten und ähn¬ 
lichen Zustand. Die Anfänge des wissenschaftlichen Hypnotismus gehen von 
Messmer (Magnetismus) aus. Des weiteren wird dann die Geschichte des Hyp¬ 
notismus erörtert. Nach Schätzung des Verf .’s können in etwa 15% der Fälle 
tiefe Grade des hypnot schön Schlafes erzielt werden; jeder, der nicht gerade 
überhaupt unbeeinflußbar ist oder absichtlichen Widerstand leistet, ist einer 
leichten Hypnose zugänglich. Verf. bespricht zunächst die Psychotherapie im 
Wachzustände, und zwar '1. die nicht suggestive (einschließlich der Persuasions¬ 
methode Dubois’, der Übuügs- und Hemmungstherapie, der Elektrotherapie 
und — im Anhang — der Psychoanalyse), 2. die suggestive (Verbalsuggestion, 
larvierte Suggcst on, d.h. die an gewisse Hilfsmittel [Medikamente, Elektrizität, 
Wasserbehandlung, Operation] gebundene Suggestion), um sich schließlich der 
hypnot sehen Therapie zuzu^renden, deren Technik sowie die Phänome des Hyp¬ 
notismus und seine therapeutische Verwertung genau beschreibend. Bezüglich 
der Technik mag es interessieren, daß Verf. fortgesetzte passive Bewegungen 
bei Aügenschluß (Auf- und Niederführen der Arme) zur Erzeugung deö hypno¬ 
tischen Schlafes mit gutem Erfolg an wandte. Der Psychotherapie sind alle die 
Erkrankungen zu unterwerfen, deren wesentlicher oder einziger Ursprung psy¬ 
chischer Natur ist; die Hypnose speziell ist anzuwenden: bei Zwangsvorstellungen, 
speziell solchen mit Angstzuständen (Phobien, Platzfurcht u.ä.), bei funktio¬ 
neller Enuresis, Onychophagie, funkt onellen Krämpfen (hier hat die Hypnose 
diagnostischen Wert gegenüber der Epilepsie), bei lokalisierten Krämpfen, Tik- 
formen, Beschäft gungsneurosen (als Unterstützung die Übungsbehandlung), bei 
Morphium- und Alkoholsucht (am besten protrahierte Hypnose in Anstajts- 
behandlung, erst Gleichgült gkeit gegen das Gift, dann Abscheu dagegen sugge¬ 
rieren!), bei Asthma nervosum, Schlafloe'gkeit (insbesondere bei Störungen des 
Einschlafens), bei sexuellen Störungen (bei psychischer Impotenz, zur Bekämpfung 
des homosexuellen Einschlags bei bisexueller Anlage, während die hypnot sehe 
.Behandlung der echten angeborenen Homosexualität nicht aussichtsvoli ist, bei 
Masturbat on [Verringerung der Hypersexuahtät durch hypnot'schefi Zuspruch]), 
schließlich bei manchen Stotterformen. Bei richt ger Indikationsstellung, guter 
Technik sind Schäd’gungen durch Hypnose nicht zu befürchten, Hypnosesucht 
sah Verf. nie. Bezüglich der an Hypnot sierten ausgeführten und von Hypnoti¬ 
sierten unter dem Einfluß des Hypnot’seurs begangenen Verbrechen steht Verf. 
auf dem Standpunkte, daß selbst bei tiefen Hypnosen zwar weder Bewußtlosig¬ 
keit noch allgemeine Willenlosigkeit besteht, daß aber doch die Möglichkeit einer 
partiellen Widerstandslosigkeit und das Moment der Überraschung sowie die 
große Kraft einer geschickten und zielbewußt gegebenen Suggestion zu berück¬ 
sichtigen sind, und somit ist auch die Möglichkeit, daß Verbrechen an einer hyp- 
notsierten Person bzw. seitens eines Hypnotisierten verübt werden können, nicht 
ganz von der Hand zu weisen. 

• 0) Hypnotismus, Animismus und Psychoanalyse. Historisch-kritische Verbuche 
von Leo Kaplan. (Leipzig u. Wien, F. Deuticke, 1917.) Ref.: W. Misch. 
Es wird versucht, eine Geschichte des Hypnotismus und der Psychoanalyse 
zu geben. Dabei kam es Verf. darauf an, den Erkenntnispiozeß auf einem um¬ 
grenzten Wissensgebiete in seiner geschichtlichen Entfaltung zu verfolgen und 
seine Abhängigkeit von den zeitlichen Voraussetzungen zu begreifen, so daß ein 
Beitrag zur Psychologie der Erkenntnis selbst entstanden ist. Im ersten Kapitel 
wird die Entwicklungsgeschichte des Hypnotismus behandelt, von dem man durch 
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die Vermittlung von Charcot zu den Anfängen der Psychoanalyse gelangt 
(2. Kapitel). Da der Hypnotismus in seiner ersten Phase stark von animistiscl en 
Anschauungen durchdrungen war, so wird versucht, in den übrigen Eapiteln 
den Animismus verscl iedentlich zu beleuchten. 

* 7) Abriß der Psychologie, von Hermann Ebbinghaus. (6. Auflage. Leipzig, 

Ve.t& Comp., 1919. 206 S.) Ref.: Kurt Mendel* 

Es sei auf die Referate in diesem Centr. 1912, S. 1497 und 1914, S. 978 hin¬ 
gewiesen, woselbst anläßlich der Besprechung der 4. bzw. 5. Auflage des vor¬ 
liegenden Buches auf dessen Vorzüge aufmerksam gemacht worden ist. Die 6., 
bum veränderte Auflage, ist gleichfalls von Bühler (Dresden) durchgesehen. 

* 8) Psychologie des Denkens, von W. Betz. (Leipzig, J. A. Barth. 1918.) Ref.: 

Max Marcuse (Berlin). 

Der Logiker fragt immer nur, was ein Satz eigentlich heiße; er geht auf den 
ideellen Sachverhalt. Der Psychologiker sucht nach den Vorgängen beim Denken. 
Im wesentlichen herrschen heute zwei Theorien. Die von Kant inaugu ierte Er¬ 
kenntnistheorie nimmt eine reine Vernunft, eine prästabilierte Logik an, die 
transzendental ist und den Dingen vorausgeht, nicht von ihnen stammt, und zwar 
so, daß all das, was möglicherweise nicht zu ihnen passen könnte, überhaupt nicht 
m die mögl.che Erfahrung fällt; mit anderen Worten, daß es also einfach nicht 
wahrgenommen werden kann. Die Mehrzahl der philosophisch Interessierten 
halten in diesem Sinne das Denken für eine apriorische Angelegenheit. Die Natur¬ 
forscher und Mathematiker (im Lande Humes und Darwins aber auch die Philo¬ 
sophen) bekennen sich dagegen meist zu der psychologischen Denktheorie, 
nach der alle Gedanken nur Assoz'at'onen und die Denkgesetze und die sogen, 
evidenten Sätze durch lange Gewohnheit de Einzelnen und der Generationen 
allmählich vollkommen festgewordene derart ge Assoziationen sind. Beide Mei¬ 
nungen sind nach dem Verf. grundfalsch; sie mißdeuten den wesentlichen Vorgang 
der Verallgemeinerung: diese beruht weder auf transzendentaler, apriorischer 
Denkvorschrift, noch auf Gewohnheit durch Wiederholung. 

Die von phys kalischen Beobrchtungen ausgehenden und zu psychologischen 
Einsichten gelangenden Ausführungen, die ungewöhnlich klar und fesselnd ge¬ 
schrieben sind, suchen nachzuweisen, daß die Evide z der allgemeinen Satze 
Effekt, nicht Motiv ihrer Erzeugung ist: das funktional Zwanghafte, das evidente 
So-Verhalten, So-sein der „Schehme“ (diese Wort-Neubildung scheint mir nicht 
■ehr glücklich) trägt die Allgemeinheit in sich, denn was e n Mal so geht, geht 
immer so. Verf. leugnet die Transzendentalität einer reinen Vernunft, ,,die es 
nicht gibt“ und sieht die Wurzel der Evidenzerlebnisse nicht in einer logischen, 
4 . h. sachverhaltlichen Betrachtung, sondern in inst nktiven Überzeugungen, die 
durch Erfahrungen an konkreten Einzelfällen gar nicht beeinflußt, sei es ver¬ 
stärkt, sei es zerstört zu werden brauchen. Darin sieht Verf. die Lösung des Rätsels, 
daß evidente Sätze falsch sein können und daß zwar in der Mathematik allgemein- 
jnltige evidente Sätze möglich sind, in allen übrigen Gebieten aber die Evidenz 
trügerisch ist. 

Die Untersuchungen und Darlegungen des Verf.’s verdienen das Interesse 
»Uer Nachdenklichen auch unter den Neurologen und Psychiatern und bleiben 
belangvoll, da sie der Psychoanalyse des Denkens auf jeden Fall reiche Anregungen 
?et>en, unabhäng g von ihrer Richt’gkeit oder Irrigkeit, über die ich hier nicht 
urteilen mag. Und namentlich, was über die Intelligenz des Menschen 
Verf . in seiner lebendigen und einprägsamen Weise ausführt, ist, obwohl hier nicht 
ipnz in die Tiefe dringend, der Beachtung des Nervenarztes dringend wert. 
Der Psychologe und der Sexologe haben freilich zu beklagen, daß das Werk am 
Schlosse die Frage, was an menschlichen Gewohnheiten des Tuns und Denkens 
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Instinkt, was das Ergebnis freier, vernünftiger Überlegung sei, nur stellt, 
um ihre Beantwortbarkeit auf lange hinaus in Zweifel zu ziehen. Ich möchte 
meinen, daß solche Resignation schon auf jeden Versueh der Klärung nicht hin¬ 
reichend begründet ist. 

# 9) Die Psychologie der unbewußten Prozesse, von C. 6. Jung.- (Zürich 1918.) 

Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Schrift, deren beide Auflagen während des Krieges erschienen sind, gibt 
einen gründlichen Überblick über die moderne Theorie und Praxis der Tiefen¬ 
psychologie. Besonders eingehende Behandlung erfahren selbstverständlich Jungs 
eigene Forschungen und Auffassungen, bei denen er von der Erkennung des Geltungs¬ 
bereiches und der gegenseitigen Beziehung der Freudschen Sexual-und der Ad 1 er¬ 
sehen Machttheorie ausging. Er führt ihre Unterschiedlichkeit und Gegensätz¬ 
lichkeit auf den Antagonismus zweier psychologischer Typen zurück, die er be¬ 
kanntlich als Introversions- und Extroversionstypus bezeichnet hat. Mittels 
dieser —nur bedingt neuen — psychologischen Differenzierung und Typisierung 
der menschlichen Charaktere glaubt Verf. eine eigene Theorie der psychogenen 
Störungen aufstellen zu können: Nicht, wie Freud meint, ein Kampf des morali- 
.schen Bewußtseins gegen die unbewußte sexuelle Phantasiewelt — auch nicht, 
.wie Adler meint, der Kampf um die Superiorität des Ich gegen alle unterdrücken¬ 
den Einflüsse von innen und außen •—, schafft die Neurose, sondern der Konflikt 
zwischen der angepaßten Funktion und den nicht differenzierten und größtenteils 
unbewußten Nebenfunktionen, also beim Introvertierten zwischen Denken und 
.unbewußtem Fühlen, beim Extrovertierten zwischen Fühlen und unbewußtem 
.Denken. Verf. sucht dann weiter das persönliche und das überpersönliche Un¬ 
bewußte aufzuzeigen und zu erklären und erläutert die synthetische oder kon¬ 
struktive Methode und die Entwicklung der Typen im analytischen Prozeß. — 
Die ganze Darstellung ist gediegen und scharfsinnig, aber nicht durchweg klar 
und gut verständlich. An die logische, psychologische und allgemeine Bildung 
des Lesers stellt sie nicht geringe Anforderungen, und auch in der vorliegenden 
Vorführung erscheinen die Theorien und Konstruktionen des Verf.’s zum Teil 
gewaltsam. 

* 10) Psychologie der Simulation, von E. Ut tz. (Stuttgart, Ferd. Enke, 1918- 

98 8.). Ref.; H. Haenel (Dresden). 

Das sehr zeitgemäße Thema der Simulation greift Verf. zum Teil auf experi¬ 
mentellem, zum Teil auf systematisierendem Wege an. Er stellte bei einer Anzahl 
gebildeter Personen Laboratoriumsversuche derart an, daß er ihnen die Aufgabe 
stellte, eine Zeitlang (5 bis 7 Min.) einstellige Zahlen im Kraepelinschen Rechen¬ 
hefte Zu addieren und sich dabei taubstumm zu stellen; zugleich wurde eine Puls - 
kurve geschrieben, durch Störungen, Geräusche, Ansprachen die Person zu ver¬ 
wirren gesucht und zum Schlüsse durch Verhör ein Protokoll über ihre subjek¬ 
tiven Erlebnisse während des Versuches aufgenommen. Ergebnisse: Die Wirkung 
der akustischen Signale war allgemein geringer als die der Anreden; trotz der 
kurzen Dauer des Versuchs machte sich bald ein steigendes Sicherheitsgefühl 
geltend, so daß man von einem erheblichen Einflüsse von Übung und Gewöhnung 
sprechen kann; die individuellen Differenzen in der Art der Bewußtseinse nstellung 
und des Erlebens waren sehr auffällig; von 20 Versuchspersonen wurden 16 über¬ 
führt, Kenntnis des Prüfungsmodus erschwerte aber die Überführung wesentlich . 
Durch Antworten verriet sich nur eine Versuchsperson, die übrigen durch andere 
Reaktionen; durch eindeutige Veränderungen der Pulskutve allerdings nur 11 ; 
aus mangelnder Frequenzänderung kann man also keinesfalls auf Nicht-Ver¬ 
stellung schließen, während ein positiver Ausschlag mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auf Hörfähigkeit- hinweist. •— Für die Simulation sind'Wesentlich bestimmte 
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Handlungen oder das Unterlassen von solchen; Verf. definiert darum Simulation 
als „die bewußte Darstellung oder Vorspiegelung nicht vorhandener Sachver-, 
halte“. Ein äußerer Zweck oder Vorteil braucht damit nicht verbunden zu sein, 
es gibt Simulation, die um ihrer selbst willen ausgeübt wird. Von dieser Begriffst 
Umschreibung aus fallen Simulation und Dissimulation zusammen. —• Im Vor beit 
gehen erörtert Verf. die schwierige Frage der Simulation im Tierreiche, ohne zui 
einem eindeut gen Standpunkte für die Erklärung' dieser Erscheinungen gelangen 
zu können. Ausführlich r geht er auf den Ursprung der Simulation ein und auf die 
Gründe, weshalb sie mit Recht, in ihrer „reinen“ Ausprägung von Ärzten, Psy* 
chiatem und Kriminalisten für-selten angesehen wird. In ihrer psychologischen 
Charakteristik unterscheidet er quäl tative Änderungen nach 12 Richtungen,' 
innerhalb jeder wieder ein quantitatives Mehr oder Minder; seine Versuchspro-*; 
tokolle geben ihm dafür typisches Material. So gibt es Unterschiede in der Stellung 
des Bewußtseins zur S mulation: entweder einmalige Umschaltung und Ein¬ 
stellung oder dauernde gespannte Überwachung; sehr tiefgreifende Unterschiede 
in der Art der begleitenden Gefühle, die bald lustvoll, bald ausgesprochen unan-i 
genehm sind. Die inneren Bindungen, die die verschiedenen simulierten Hand¬ 
lungen verknüpfen, können vorstellungs-, Verstandes-, gefühls-, willensmäßige oder 
triebartige sein: die Sehnsucht nach der Maske ist oft nur der Wunsch, die Maske 
lallen zu lassen, -— wenn man die Simulation ins Schauspielermäßige erweitern 
will. Es gibt in diesem Sinne eine Autosimulation, wo der Betreffende sich selbst 
etwas vorspielt, neben der Heterosimulation, eine uneigennützige neben der eigen¬ 
nützigen. Die Simulation kann ethisch akzentuiert oder ohne jede ethisch^ Be¬ 
tonung sein; sie kann eine „nacherlebende“, d.h. Vorbilder kopierende, oder eine 
„auslebende“, d. h. aus eigenen Vorbedingungen frei gestaltende sein. Die Stellung 
des Ich zur Simulation kann verschieden sein: es identifiziert sich mit der ge¬ 
spielten Rolle oder wird nur peripher von ihr berührt, führt sie als Ernst oder als 
Spiel durch. Neben dem bewußten Lügen und Fälschen gibt es eine „organische 
Verlogenheit“; — man sieht, wie man hier an die Grenze der Hysterie kommt, 
Oberhaupt verschwimmen in dieser Systematik des Verf .’s die Dinge insofern 
etwas, als er sich keineswegs auf das Simulieren von Krankheitserscheinungen 
beschränkt, sondern unmerklich auf das Vorspiegeln, eine Rolle spielen, Schau¬ 
spielern im allgemeinen übergleitet. Dem steht aber zum mindesten der Sprach¬ 
gebrauch entgegen: den Student, der als Lump auf den Maskenball kommt, die 
Dame, die in lustig-freier Gesellschaft die Kokette spielt — zwei Musterbeispiele, 
die er mehrfach gebraucht —, die wird niemand als „Simulanten“ bezeichnen. — 
Auf das engere Gebiet des Vortäuschens von Krankheitserscheinungen kommt 
dann Verf. in den Schlußkapiteln zurück, die von der Beendigung, Entlarvung 
der Simulation und dem Kampf gegen dieselbe handeln. Als reiner Psychologe 
enthält sich Verf. auch jedes Werturteils oder moralischer Betrachtungen, ohne 
die der im praktischen Kampfe stehende Arzt leider nicht immer auskommen 
kann. — Eine Erweiterung des experimentellen Gebietes, auf dem sich zahlreiche 
Fragestellungen geradezu drängen und wo noch manch wichtige Aufklärung zu 
holen wäre, würde ein verdienstliches Werk gewesen sein, selbst wenn dabei der 
systematische klassifizierende Teil etwas kürzer weggekommen wäre. 

* 11) Die Zukunft der Menschheit, von Semi Meyer. (Grenzfragen d. Nerven- u. 

Seelenlebens. H. 104. Wiesbaden, 1918.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Zukunft der Menschheit kann nicht „gemacht“, „gedacht“ werden, 
sondern ist einzig und allein ein weiteres Stück organischen Lebens, auf Kampf 
und Zwietracht gestellt. Wer diese aus den zwischenstaatlichen Beziehungen 
(durch Universalmonarchie oder Völkerbund) oder den innerstaatlichen Verhält¬ 
nissen (durch Sozialisierung und Mechanisierung) auf die Dauer ausmerzen zu 
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können wähnt, kennt nicht die Natur des Menschen, und seine Pläne und Ver¬ 
suche bedrohen die Erde nnt Unfruchtbarkeit und Erstarrung. Das Leben des 
Menschen — im Gegensatz zu jogLcher anderen Kreatur — soll und will e*n Er¬ 
leben sein. Das ist aber nur möghch im Gegensätzlichen. Dieses ist Grund¬ 
lage und Wesen aller Ge.stigkeit. Die Zukunft der Menschheit st nicht die e.nes 
Normal- und Durchschnittsmenschen, sondern die der Persönichkritcn und der 
Völker, und die Kraftquelle der Zukunftsgestaltung sind nicht VeiatLnd und 
Vernunft, sondern Instinkt und Wille. Eme starke Lebcnsbej^hung und Ent- 
wicklungszuveis cht geben der vorl egenden Schrift das Gkpräge, und Wenn auch 
nicht alle Gedanken m ihr gleichmäßig in die Tiefe driLgin und ihre Wiedergabe 
an Deutlichkeit an vere nzeltkn Stellen zu wünschen übrig läßt, so w.rd sie aoch 
jedem ernst Suchenden den Weg finden helfen, der se ner individuellen Ment 1 tat 
und seehschen Verfassung gemäß st. Es muß natüihch nicht der sein, den Verf. 
gegangen ist. Der von ihm gewesenen R.chtung, die aus Intellektual smus 
und Rit onal smus, R sse- und Kultur^ünkel hinausführt, w.rd man aber un¬ 
bedenklich folgen dürfen. 


IV. Aus den Gesellschaften 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Januar 1919. 

Ref.: Otto Maas. 

1. Herr Bonhoeffer berichtet über die psychiatrische Krankenbewegung während 
der Kriegsj&hre. S h zo» eni manisch <1 v*e ve Erk unku ge und legres ve Pa a- 
lyse sind in ihrem Häufigkeitsverhältnis durch die Kriegszeit nicht in nennenswerter Weiße 
verändert, ein Hinweis auf ihre relative Unabhängigkeit von den Kriegsschädigungen. 
Nur die psychopathischen Konstitutionen einschließlich der Hysterie und die- schronichen 
Intoxikationen des Alkoholismus und Morphinismus zeigen in dem PiozentVerhältnis, in 
dem sie sich unter den Aufnahmen finden, eine augenfällige Änderung. Das Prczentver- 
hältnis der psychopathischen Konstitutionen hat sich im Jahre 1917 gegen das Jahr 
1913 verdoppelt. Die Gründe liegen in der bekannten Wirkung der Kriegs Verhältnisse 
auf die psy« his< b La len Der Hü karr e Ako ol mus wir [ von K i«g j**h zu 
K iegsjahr stä ker. Vortr. berichtet über das Ergebnis einer Enquäte bei den Alkjholfür- 
sorgesteilen Deutschlands. Der Rückgang beträgt auch hier im Jahre 1917 entsprechend den 
Erfahrungen an den Kliniken und Anstalten Berlins, Frankfurts, Dresdens, Schlesiens 
über 90% gegenüber dem Jahre 1913. Der Rückgang erscheint etwas geringer bei den 
Frauen als bei den Männern. In Süddeutschland scheint die Abnahme des Alkoholismus 
nicht ganz so stark wie in Preußen (Weinkonsum, Hausbiennereien). Von dem Rückgang 
des chronischen Alkoholismus veispiicht sich Vcrtr. eine Föiderung der Einsicht auch in 
die Ätiologie der nicht spezifischen Alkohc lpsychosen, und eine Beseitigung der weitver¬ 
breiteten Ansicht, daß dem Alkoholismus ganz im allgemeinen eine psychc senau*lösende 
Bedeutung zukomme. Es scheint nicht, daß die Zahl der endogenen Psychosen und Para¬ 
lysen abgenommen hat, trotzdem der chronische Alkoholismus in der Vorgeschichte der 
Erkrankungen kaum mehr vorkommt. Auch für das nach Ansicht des Vcrtr. noch nicht 
sichergestellte Vorkommen chronisch wahnbildender Alkohol psychc *en im Sinne Kräpelins 
ist Klärung von einer noch länger dauernden Zwangsnüchternheit zu erwarten. Der Mor¬ 
phinismus hat zugenommen, eine Erfahrung, die dem Vcrtr. auf Nachfrage auch von 
anderer Seite bestätigt wurde. Für das Jahr 1918 liegen infolge der außeiordentlichen 
Abnahme des Alkoholismus die Verhältnisse in der Klinik so, daß mehr Morphinisten als 
chronische Alkoholisten aufgenommen wurden. Es handelt sich bei dem zunehmenden 
Morphiumabusus nicht etwa um das Eintreten eines Eisatznaikotikums für den fehlenden 
Alkohol bei alten Alkoholisten, es sind vielmehr überwiegend im Krankendienst beschäftigte 
oder mit ihm in Berührung stehende Individuen und frühere Verwundete, die zum Morphi¬ 
nismus gekommen sind (Ausführliche Mitteilung im Archiv f. Psychiatrie). Eigen be icht. 

Aussprache: Herr Abraham hat als Leiter einer psychiatrischen Korpsstation sehr 
ähnliche Erfahrungen wie der Vortr. gemacht, T^nter den Alkoholpsychosen ist das Delirium 
sehr selten geworden. A. sah einmal (1915) drei aus dem Elsaß nach Ostpreußen trans¬ 
portierte Landsturmleute bei der Ankunft des Zuges im flottesten Delirium. Bei einem 
späteren Transport kam noch ein gleicher Fall vor. Alle vier Fälle betrafen Süddeutsche. 
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Unter norddeutschen Soldaten hat A. nur einen Fall innerhalb dreier Jahre gesehen. Die 
scheinbare Abnahme der Erkrankungen an Paralyse führt A. u. a. darauf zurück, daß die 
Anfnahraeverhältnisse sich geändert haben. Die Aufnahmestationen der großen Städte 
erhielten weniger Kranke dieser Art, weil die Großstädter im Alter von 35 bis 40 Jahren, 
die früher das Hauptkontingent stellten, sich anderswo befanden und daher in anderweitige 
Pflege kamen. Eigenbericht. 

HerrMoeli: Auch in den Berliner Anstalten erhielt man nicht den Eindruck, daß 
bei chronischem Alkoholismus mit Syphilis im Vorleben Paralyse häufiger den Abschluß 
bildete. In den 80er und 90er Jahren habe ich längere Zeit hindurch, zum Teil weit über 
ein Jahrzehnt, die Fälle verfolgt, die doppelseitige isolierte Lichtstarre der Pupillen als 
Residuum der Syphilis trugen. Auch bei den Alkoholisten unter ihnen trat Paralyse nicht 
hervor. Ich habe damals darüber berichtet, bestimmte Zahlen sind mir nicht gegenwärtig. 

Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort): Zu Anfang des Krieges hatten wir eine kleine Welle 
der Delirantenzunahmen in dem Mobilmachungsbeginn, bei der vielleicht vorangegangene 
Exzesse in der Erregung der Mobilmachungstage und die Zwangsabstinenz während der 
langen Bahnfahrten infolge der Alkoholsperre die geeignete Konstellation zum Delirausbruch 
Abgaben. Die Daten, die ich Herrn Juliusburger aus Lankwitz und Herrn Fürer über 
den Morphinismus in ihren Anstalten verdanke, zeigen eine Zunahme des Morphinismus, 
auch die Zahlen, die Herr Weiler und Schlomer mir gaben, sprechen in demselben Sinne. 
Die von Herrn Abra am betonten möglichen äußeren Fehlerquellen bei der Verwertung 
von Schwankungen der Krankenbewegungen sind vom Vortr. einleitend besprochen worden. 
Sie spielen für das Charitämaterial keine wesentliche Bolle. Kontrolluntersuchungen bei 
anderem größerem Material sind geboten. Eigenbericht. 

2. Herr Henneberg: Zur Irrengesetzgebung. Vortr. berichtet zunächst über einen 
Prozeß aus Anlaß einer angeblich unberechtigten Einweisung in eine geschlossene Anstalt. 
Es handelte sich um einen naanisch erregten psychopathischen Kranken, der nach Ablauf 
der Psychose fehlende Krankheitseinsicht zeigte. Die Internierung erschien besonders dring¬ 
lich, da der Ehemann sich im Auslande befand und eine Behandlung im Hause ausgeschlossen 
erschien. Die Klage wurde durch alle Instanzen verfochten. Die Klage wurde abgewiesen. 
Vortr. teilt die Entscheidungen mit, die im wesentlichen dahin ^auten. Die Internierung 
der nicht gemeingefährlichen, nicht entmündigten Kranken war objektiv rechtswidrig und 
strafbar gemäß § 2#9 StGB., sie wär es auch gewesen, wenn der Ehemann seine Einwilligung 
gegebsn hätte. Ob die Patientin geisteskrank war, ist ohne Belang. Nach dem Gutachten 
von Prof. B. hatte der Beklagte nicht gegen Regeln der ärztlichen Kunst gehandelt. Der 
Ministerialerlaß vom 26. 3. 1901 ist kein Gesetz und kann ein solches nicht ersetzen, der 
Beklagte befand sich in einem Rechtsirrtum, als er die Internierung veranlaßte, er hatte 
nicht die Erkenntnis der Rechtswidrigkeit. Der Kreisarzt begutachtete die Patientin in 
der Anstalt als geisteskrank und aufnahmebedürftig, der Angeklagte hat daher nicht fahr¬ 
lässig gehandelt, als er die Kranke für geisteskrank hielt. Die Gerichtsentscheidungen zeigen, 
da8 für die Internierung nichtentmündigter Geisteskranker eine ausreichende gesetzliche 
Grundlage nicht besteht. Die vielfach herangezogenen Gesetze (Ges. über die Polizei¬ 
verwaltung vom 11. Aug. 1880, das Allgemeine Landrecht § 10, Tit. 17, das Gesetz z. Schutze 
der persönlichen Freiheit vom 12. Febr. 1850) setzen Gemeingefährlichkeit und Mitwirkung 
der Polizei voraus. Der Begriff der Gemeingefährlichkeit ist sehr dehnbar, bietet jedoch 
den Ärzten bei Klagen keinen genügenden Schutz, er unterliegt dem Urteil des Gesetzes. 
Znreeit ist erst eine besondere ju istiiehe Konstruktion erforderlich, um den Arzt, der einen 
nicht entmündigten Kranken interniert, bei einer Klage freizusprechen. Eine neue gesetz¬ 
liche Regelung erscheint notwendig. Da ein besonderes Irrengesetz voraussichtlich noch 
in weiter Ferne ist, empfiehlt Vortr. einen Zusatz zu § 239 in dem neuen StGB. Derselbe 
könnte lauten: Eine strafbare Handlung iegt nicht vor, wenn b< i gei tig^r Stö ung im 
I f te.Tssc des Kra ken oder der A lgemei heit ein Arzt den Kranke u ter B folgung der 
Bestimmungen des Min. Erl. vom 26. 3. 1901 in eine geschlossene Anstalt einweist oder 
in einer solchen festhält. Vielleicht empfiehlt sich mehr die Wiederaufnahme des § 211 
d» Preuß. StGB.’s vom 14. 4. 1851, der lautete: Eine widerrechtliche Freiheitsberaubung 
ist nicht vorhanden, wenn die .Fürsorge für einen Geisteskranken die Beschränkung seiner 
Pteibeit notwendig macht. Eigenbericht. 

Herr Moeli: Die Verneinung der subjektiven Widerrechtlichkeit bei Aufnahme einer 
volljährigen nicht entmündigten Person ohne deren Wunsch oder Einverständnis (und 
ohne behördliche Mitwirkung) ist der Kern der Entscheidung. Sie hat möglicherweise Be¬ 
deutung für die bekanntlich seit Jahren angeregte gesetzliche Festlegung der Voraussetzung 
fär Anstaltsaufnahme. Eigenbericht. 
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Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 15. Oktober 1918. Berichterstatter: M. Nonne. 

Herr Wohlwill: Pathologisch-anatomische Untersuchung des Zentralnervensystems 
bei angeborener und erworbener Syphilis. Vörtr. demonstriert an einer Reihe von Diaposi¬ 
tiven die Veränderungen, welche er im Gehirn und Rückenmark in Fällen gefunden hat^ 
die intra vitam keinerlei Symptome eines syphilogenen Nervenleidens geboten hatten, bei 
der Sektion aber spezifische Veränderungen an anderen Organen aufgewiesen hatten. Bei 
der erworbenen Syphilis der Erwachsenen handelt es sich erstens um Gefäßveränderungen, 
welche der von Nissl und Alzheimer beschriebenen Endarteriitis der kleinen Rinden* 
gef äße entsprechen, aber ganz umschrieben auf treten, zweitens um chronische, meningitischc 
Prozesse (Infiltrate mit Lymphozyten und Plasmazellen), drittens um ein kleines Granulom, 
das an ein Gummi erinnert. Besprechung der Beziehung zwischen den Befunden chro¬ 
nischer Meningitis in einem Fall von Tabes und in einem solchen ohne tabische Veränderungen. 
Bei der angeborenen Syphilis treten entzündliche Erscheinungen in den Hintergrund, hier 
werden vor allem starke Wucherungsvorgänge an den normalerweise dem Piagewebe an¬ 
gehörenden Gewebselementen — großen Rundzellen und Fibroblasten — beobachtet; 
ferner Entwicklungsstörungen, von welchen demonstriert werden persistierende, vas« 
kuläre und ventrikuläre Keimzentren. — Vortr. spricht die Vermutung aus, daß die von ihm 
gefundenen pathologischen Prozesse im zentralen Nervensystem der Syphilitiker die Brücke 
bilden zwischen der so häufigen durch Liquorveränderungen nachweisbaren Affektion der 
Meningen im sekundären Stadium und zwischen Tabes und Paralyse. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Saenger hat mit großem Interesse die verdienstlichen Unter* 
Buchungen des Vortr. verfolgt, zumal er selber im Jahre 1889 klinische Beobachtungeh 
an Patienten auf der Engel-Reimersschen Abteilung angestellt hat, die sich in der Früh¬ 
periode der Lues befanden. Die häufigsten Veränderungen wurden am Opticus und Acusticus 
gefunden. Am Nervensystem selber war wenig von der Norm Abweichendes zu kon¬ 
statieren. S. fragt daher den Vortr*, ob er auch den Opticus und Acusticus in seine Unter* 
Buchungen mit eingeschlossen habe. Ferner, ob er auch auf das Vorkommen der Spirochaeta 
pallida gefahndet habe. Endlich möchte S. wissen, ob die angeführten Untersuchung« - 
resultate eine Stütze für die Edingersche Aufbrauchtheorie lieferten. Eigen bericht. 

Herr Wohlwill (Schlußwort): Opticus und Akusticus wurden bei dem Umfang, 
den die Untersuchungen schon an sich angenommen hatten, nicht untersucht. Ebenao 
wurden keine Spirochätenpräparate angefertigt, da zu der Zeit, als die Untersuchungen 
vorgenommen wurden, die Methoden der Spirochätenuntersuchung im Gehirn noch sehr 
unsicher waren. Eine Stütze für die Edingersche Aufbrauchtheorie zu liefern waren' 
die Untersuchungen nicht geeignet, da eine genaue Anamnese in dieser Beziehung nicht 
vorlag. Eigenbericht. 

Herr Trömner zeigt I. einen Fall von fast totaler Areflexie. Ein 29jähr. Soldat zeigt, 
völlige Areflexie der Knie- und Achillesreflexe, während die Kniebeuger- und Armreflexq, 
spurweise hervorzurufen sind. Dabei Blut und Liquor völlig normal und die Körperorgane 
gesund außer einer geringen chronischen Tuberkulose beider Oberlappen, also ohne irgend-, 
welche Zeichen von Neuritis oder Syphilis. Derartige Fälle sind außerordentlich selten» 
da reflektorische Erregbarkeit eine Eigenschaft jedes gesunden Muskels ist. Immerhin 
begegnen uns gelegentlich Beispiele von anscheinend unerklärlichem Reflexmangel. Pdi^ 
cäus gab vor etwa 25 Jahren für den Kniereflex 0,04 % als Fehlziffer an, also untei; 
10000 Gesunden wurde nur viermal der Kniereflex nicht gefunden, aber auch diese Ziffer 
dürfte noch zu hoch gegriffen sein. Verbesserung der Untersuchungstechnik und der Dia- 

? no8tik zeigt immer mehr die vollkommene Konstanz. Ich erinnere mich aus bisheriger 
raxis nur eines Falles von Areflexie bei einem auch serologisch völlig Gesunden. Neben 
den Kniereflexen fehlte damals von Jugend an die Potenz, so daß mit angeborener spinaler 
Schwäche gerechnet werden könnt.. Der heute gezeigte Fall bietet keinerlei spinale Störungen,. 
Die geringgradige Tuberkulose könnte hier nur auf Grund angeborener Schwäche des Reflex¬ 
bogens die konstitutionelle Subreflexie in eine Areflexie verwaiyfelt haben durch Schädigung 
der reflexvermittelnden Fasern. — II. Einen Fall von intermittierendem Hinken durch Arterio¬ 
sklerose + Polyneuritis. Ein 44jähr. Reisender, der früher viel getrunken und gerauofht* 
hatte, hat im Frühjahr 1914 Angina pectoris-Anfälle, im Herbst 1914Schwäche und Schmerzen 
im linken Arm und Bein, seit Herbst 1917 auch im rechten Bein, seit Winter abnorm schnelle 
Ermüdung der Beine beim Gehen, die sich durch Ruhe schnell wieder ausgleicht. i^tatUs: 
Verbreiterung der Herzdäinpfung, differente Radialpulse, Achillesareflexie links, deutliche 
Druckernpfindlichkeit der Nerven, geringe Sensibilitätsstörungea au bt iden Unti rschqnk.ln, 
linker Nervus peroneus etwas untererregbar, also deutliches intermittierendes Hinken auf 
Grund mäßiger Arteriosklerose und bei einer geringen Polyneuritis. Ein gemeinsames Vbi> 
kommen, welches erst in letzten Jahren verschiedentlich konstatiert wurde, besonders von 
Curschmann. Eigenbericht. 
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HL Aus den Gesellschaften. Rostocker Ärzteverein, Sitzung vom 4. Juli 1918. 
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L Originalmitteilungen. 

r 

1. Über körperliche Entladung. 

Von Adolf Ger»on-Fi lehne. 

4 

Bei Schreck und Angst, bei nervöser Erschöpfung und im Augenblick des 
Todes wird durch den After Kot entleert. Bei manchen Menschen tritt die Ent¬ 
leerung schon ein in Augenblicken unangenehmer Erwartung, kurz vor einem 
Examen, vor einem öffentlichen Auftreten u. dgl.; man spricht dann von einer 
, ? Erwartungsdiärrhoe“. Aus der Harnblase wird in gleichen Fällen der 
Urin entleert, insbesondere tritt bei gezüchtigten Kindern leicht Urinentleerung 
ein . 1 Schwächliche Personen und Kinder erbrechen bei starker Aufregung häufig 
auch den Mageninhalt. Durch die Haut tritt bei Angst, Schmerz, Aufregung 
und beim Absterben Schweiß heraus. Bei gewissen Menschen erfolgt bei Auf¬ 
regungen Nasenbluten. Auch Spermaentleerung hat man bei Angst und beim 
Absterben beobachtet, besonders häufig tritt es bei sterbenden Tieren ein, während 
es beim Menschen oft nur zur Erektion des Penis kommt. Bei Schmerzen und 
Aufregungen aller Art ist Tränenfluß eine häufige Begleiterscheinung. Ich kenne 
Leute, denen bei geistiger Anspannung und Aufregung die Nase zu tropfen be¬ 
ginnt. Und endlich sei bemerkt, daß es bei nervöser Erschöpfung und nervösen 
Störungen auch leicht zur Abstoßung von Oberhautteilchen, von Nägeln und 
Haaren und auch von Zähnen kommt. 

Man hat versucht, alle diese Erscheinungen aus der Irradiation nervöser 
Energie zu erklären. Wie man die unzweckmäßigen Mitbewegungen von 
Gliedmaßen, die der angehende Schüler beim Schreiben, der angehende Soldat 
beim Exerzieren, der Arbeiter beim Erlernen eines neuen Handgriffs zu über¬ 
winden hat, dadurch erklärt, daß von der zu reichlich produzierten nervösen 
Energie ein Teil von den zweckmäßig in Anspruch genommenen Leitungsbabnen 
auf benachbarte entweicht, so hat man auch die obengenannten Erscheinungen 
aus dem Ausströmen nervöser Energie auf benachbarte nervöse Zentren und 
Leitungsbahnen zu erklären versucht. Zu dieser Erklärung ist man gekommen, 
weil man solche Erscheinungen, wie Tränenabfluß, Urinentleerung, Erbrechen usw. 
nicht in einen notwendigen inneren Zusammenhang mit den seelischen Er¬ 
scheinungen des Schmerzes, der Angst, der Erschöpfung usw. zu bringen ver¬ 
mochte, weil man die Zweckmäßigkeit der Entleerungen nicht zu erkennen ver¬ 
mochte. 

Damit, daß wir die körperliche Entladung auf eine nervöse Entladung 
zurückführen, haben wir aber so gut wie gar Dichts gewonnen. Wie die Irradiation 
nervöser Energie zustande kommt, das wissen wir nicht, und eine Sicherheit 
dafür, daß sie tatsächlich besteht, haben wir nicht. Man weist auf das analoge 
Ausströmen elektrischer Energie in den Leitungsbahnen eines zusammenhängenden 


1 Vgl. Reinbrandts Entführung des Ganymed. 
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Stromnetzes hin. Aber gegen die Verquickung von Physik und Physiologie ist 
schon oft genug Einsprache erhoben worden, und nervöse und elektrische Energie 
sind keineswegs gleichzusetzen. Die nervösen Leitungsbahnen des tierischen , 
Organismus sind auch keineswegs so willkürlich und ungeordnet entstanden, 
wie das Stromnetz einer elektrischen Kraftanlage entsteht. Denn was im tieri¬ 
schen Organismus verbunden und benachbart ist, das ist in diesem Zusammen¬ 
hang geworden auf Grund einer durch Jabrmillionen fortgesetzten Auslese, die 
aDes Unzweckmäßige beseitigte und nur alles Zweckmäßige erhielt. Ich meine 
also, daß eine Irradiation nervöser Energie, wenn sie wirklich stattfinden sollte, 
doch immer nur solche Organe in Mitleidenschaft ziehen kann, die zu zweck¬ 
mäßiger Tätigkeit miteinander verbunden worden sind, die durch 
die Auslese eine vererbbare nervöse Verbindung erlangt haben, weil ihre ver¬ 
einte Tätigkeit arterhaltend war. Will man die obengenannten körperlichen 
Erscheinungen, die ich als körperliche Entladung der nervösen Entladung 
gegenüberstelle, aus der Irradiation nervöser Energie erklären, so muß man 
— die Unzweckmäßigkeit jener Erscheinungen vorausgesetzt — erst nach- 
weisen, wie in einem zweckmäßig aufgebauten Organismus durch jene Ir¬ 
radiation unzweckmäßige und überflüssige Vorgänge eintreten können. 

Ich möchte nun nachweisen, daß die unter dem Begriff der körperlichen 
Entladung zusammengefaßten Vorgänge zweckmäßige sind. Dadurch wird 
zwar der Begriff der nervösen Entladung keineswegs erschüttert werden; aber 
immerhin wird man seine Berechtigung weiterhin mit größerer Sorgfalt prüfen 
müssen, als dies bisher geschah. 


Von der Energie, die im Körper der Pflanzep und Tiere aus der aufgenommenen 
Nahrung erzeugt wird, wird ein nicht unbeträchtlicher Teil zur Aufnahme und 
Verdauung neuer Nahrung und zum Transport der Nährstoffe nach den Orten 
des Verbrauchs hin aufgewandt; auch die einzelnen Zellen müssen von ihrem 
fheigievonat einen beträchtlichen Teil für die bei der Aufnahme und Assimi¬ 
lation neuer Nährstoffe erfolgende aktive Bewegung, Fermentbildung usw. auf¬ 
wenden (Rubner, M., Kraft und Stoff im Haushalt der Natur. 1909). Bei den 
höheren Tieren und beim Menschen stellt die Aufnahme, die Assimilation und 
da innere Transport der Nährstoffe hohe Anforderungen an das Nervensystem; 
infolgedessen spürt man nach einer reichlichen Mahlzeit Müdigkeit. 

Wenn nun aber an den Organismus ganz außergewöhnliche Anforderungen 
anderer Art gestellt werden, z. B. bei Lebensgefahr, da braucht das nervöse 
Zentralorgan für diese anderen Zwecke oft so viel Energie, daß für die Aufnahme 
and Assimilation von Nährstoffen und für alle Zwecke des sogenannten vege¬ 
tativen Systems des Organismus nichts übrig bleibt. Will der Organismus 
in den schweren Augenblicken eines Kampfes die für den Kampf erforderliche 
Energie zur Verfügung haben, so muß er dem vegetativen System des Körpers 
alle entbehrliche Energie entziehen, so muß er verhindern, daß für das vege¬ 
tative System des Körpers Energie verbraucht wird. Und dies geschieht. Wie 
in Kriege alles, was der Staat an männlicher Kraft besitzt, den rein produktiven 
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Berufen entzogen und an die Front gesandt wird, so wird auch im Organismus 
bei eintretender Gefährdung alle Kraft auf deren Abwendung gerichtet und den 
Organen, die Energie produzieren, so weit entzogen, als dies möglich ist. 

Es werden daher aus der Zirkulation alle Stoffe entfernt, die die Zirkulation 
unnötig belasten und die der Körper im Augenblick ohne Schaden entbehren 
kann. Daß die Zirkulation durch die körperliche Entladung entlastet wird, 
daß durch sie der Energieverbrauch des vegetativen Systems herabgesetzt wird, 
ist klar; und da diese körperliche Entladung fast immer bei Angst, Schreck und 
in anderen Begleitzuständen von Lebensgefahr eintritt, so muß angenommen 
werden, daß sie eine Verteidigungsmaßnahine des gefährdeten Organismus ist, 
und daß dieser durch sie die für die Abwendung der Lebensgefahr erforderliche 
Energie sicherstellen will. 1 

Mit welcher Vehemenz die Kot- und Harnentleerung beim Schreck auftreten 
kann; habe ich selber anläßlich einer Verwundung erfahren. Ich schreibe das 
schnelle Erwachen aus einer gleichzeitig eintretenden Bewußtlosigkeit eben dieser 
körperlichen Entladung zu. Die körperliche Entladung bewirkte in diesem Falle 
die schnelle Beendigung eines die körperliche Verteidigung beschränkenden Zu¬ 
standes. Die sogenannte „Erwartungsdiarrhoe“ ist wahrscheinlich eine körper¬ 
liche Entladung, durch die in Hinsicht auf einen zu erwartenden stärkeren Be¬ 
darf nervöse Energie frei gemacht wird. Auch beginnende Geisteskrankheiten 
melden sich durch Diarrhöen an, durch die oft bestehende Verstopfungen auf¬ 
gehoben werden. Der Brechdurchfall der Säuglinge ist nach Bietschel (Verhandl. 
der Ges. deutsch. Naturforscher u. Ärzte. II. 1910. 246) nicht unmittelbar auf Ver¬ 
dauungsstörungen durch verdorbene Nahrung u. dgl. zurückzuführen, sondern er 
ist nur eine Begleiterscheinung nervöser Störungen, wie sie die hohe Wohnupgs- 
und Bettemperatur bei den Säuglingen hervorruft. Man könnte demnach den 
Durchfall und das Erbrechen bei den Säuglingen als eine (heilwirkende) Beaktion 
zur Behebung und Linderung der nervösen Störungen betrachten. Fastende ver¬ 
sichern, geistig besser arbeiten zu können, sowie größere Sinnesschärfe zu besitzen 
als in normalen Zeiten (Versuche von Le venzin an einem Malteser Rechtsanwalt, 
der 31 Tage fastete); umgekehrt: Ein voller Bauch studiert nicht gern. Die Still¬ 
legung des vegetativen Körpersystems muß also keineswegs, wie man anzunehmen 
geneigt ist, die geistigen Funktionen des nervösen Zentralorgans schädigen, sondern 
ihnen im Gegenteil förderlich sein. Das bei Geisteskrankheiten häufige Erbrechen 
mag ebenfalls eine Selbsthilfe des leidenden Organismus darstellen, der durch körper¬ 
liche Entladung der nervösen Erschöpfung Herr werden will. Auch die bei Geistes¬ 
krankheiten häufige Anorexie kann der Selbsterhaltung des Organismus dienen, 
der durch Stillegung des vegetativen Systems für den geschädigten Teil des ner¬ 
vösen Zentralorgans nervöse Energie freimachen will. — Pollutionen und Sperma- 
torrhoe sind bei Neurasthenie und anderen nervösen Erkrankungen eine häufige 
Begleiterscheinung. Geisteskranke onanieren im Übermaß, ohne daß die Onanie 
schädigende Wirkungen im Gefolge zu haben scheint. Während sie beim Gesunden 
zu nervöser Erschöpfung führen kann, mag sie bei Geisteskranken der vorhandenen 
nervösen Erschöpfung Abbruch tun. Ein Patient Oppenheims gab an, daß er 
beim Lösen schwieriger mathematischer Arbeiten Sperma entleere. — Nur die 
Absonderung von Tränen scheint nicht hierher zu rechnen; denn es ist nicht ein¬ 
leuchtend, wie der Organismus durch Absonderung von ein wenig Tränenwasser 

1 Siehe A. Gerson, Schmerz und Schreck. Journ. f. Psych. u. Nenr. XXIII. 1917. 
1. u. 2. Heft. 
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entlastet werden kann. Ich glaube aber, daß auch die Tranenabsonderung eine 
körperliche Entladung darstellt, und zwar eine unmittelbare des nervösen Zentral¬ 
organs. Das nervöse Zentralorgan ist äußerst wasserhaltig, und wahrscheinlich 
bängt seine Ernährung und Funktion ebensosehr vom Zustrom des Wassers 
(Zerebrospinalflüssigkeit) wie von dem des Blutes ab. Wir wissen nun zwar nicht 
mit Sicherheit, ob der Liquor des Gehirns einen Ahfluß nach außen, nach der Augen- 
oder Nasenhöhle hin, hat, aber unmöglich ist dies nicht. Trifft dies zu, so ist an¬ 
zunehmen, daß das Tränenwasser dem Gehirn unmittelbar entzogen wird; andern¬ 
falls ist es aber sicher, daß durch den Tränenabfluß der Wasserverbrauch des Ge¬ 
hirns mittelbar beschränkt wird. Wird dem Gehirn etwas von seinem Wasser¬ 
gehalt entzogen, so werden die vegetativen Prozesse im Gehirn eingeschränkt, und 
die frei werdende Energie kann dann für andere Zwecke verwandt werden. Zur 
Lösung starker seelischer Spannung (in deren Gefolge Ohnmacht, Gehirnschlag, 
Geistesstörung u. a. eintreten kann) gibt es kein besseres Mittel als den. Tränen- 
abfhß. Kein Schmerz ist fürchterlicher als der tränenlose; aber der schwerste 
Schmerz heilt, wenn die Träne quillt. Geisteskranke weinen viel und ohne daß 
ein Anlaß zum Weinen vorliegt; ich nehme an, daß das Weinen eine merkliche Ab¬ 
nahme der Zerebrospinalflüssigkeit im Gefolge hat und den Kranken auf diese 
Weise ihren bedauerlichen Zustand erleichtern hilft. 1 Über die Beziehungen zwischen 
nervöser Erkrankung und Wasserversorgung des Gehirns s. Reichardt, M., Unter¬ 
suchungen über das Gehirn (Arbeiten aus der peychiatr. Klinik zu Würzburg. 1914. 
8. Heft) S. 657ff. Bei der Hydrorrhoea nasalis findet eine Entleerung von Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit durch die Nase statt; man hat solche Entleerung aber auch schon 
bei himgesunden Personen beobachtet. Sollte dennoch der Abfluß von Tränen- 
wusser und Nasenschleim den Stand des Gehimwassers nicht unmittelbar beein¬ 
flussen, so wird ein mittelbarer Einfluß anzunehmen sein. Über trophische 
Störungen bei Erkrankungen des nervösen Zentralorgans, die als körperliche Ent¬ 
ladungen im Bereich des Muskel- und Knochensystems, der Haut und ihrer An- 
bangsorgane aufzufassen sind, s. ebenfalb Reichardt, Untersuchungen usw., 
8.42ff. Nach Rieger (bei Reichardt) verlieren Goldfische vor ihrem Tode 
häufig ihre Schuppen und ganze Teile ihrer Haut. Nach Erdbeben, Eisenbahn¬ 
zusammenstößen, Bergwerks- und anderen Katastrophen sah man bei den davon 
Betroffenen häufig trophische Störungen, wie Ergrauen und Ausfall der Haare, 
Nagelfurchen, Abfall der Nägel, Zahnkaries u. dgl. Auch bei Geisteskrankheiten 
bat man spontanen Ausfall der Zähne beobachtet. Der Organismus sucht durch 
Abstoßung peripherer Gebiete das mit nervöser Energie zu versorgende Gebiet 
tu beschränken und Energie für zentrale Prozesse zu erübrigen.* 

Die körperliche Entladung in diesem Sinne ist aufzufassen als eine durch 
Anpassung und Vererbung erworbene . Funktion des Organismus, die wahrschein¬ 
lich auf einer vererbbaren nervösen Anlage beruht. Wenn nun aber Euglena 
nridu den verschlungenen Algenfaden nach heftiger Reizung wieder von sich 
nbt, 80 ist dies wohl kaum als körperliche Entladung, als eine durch Anpassung 

1 Tiere weinen nicht; nur beim Elefanten soll nach Darwin (Der Ausdruck der 
Gemütsbewegungen bei den Menschen und den Tieren) Tränenabsonderung Vorkommen. 

Ä Umgekehrt bewirken künstlich herbeigeführte körperliche Entladungen, längere 
Entziehung der Nahrung, starke Blutverluste u. dergl. leicht das Eintreten manischer 
Zoitinde, die aber nur kurze Zeit zu dauern pflegen. Dem Gehirn steht dann ein Über¬ 
naß nervöser Energie zur Verfügung, weil solche im vegetativen System reichlich er* 
ttrigt worden ist Vgl. eine etwas abweichende Erklärung Herbert Spencers in 
Prinzipien der Psychologie, deutsch von Vetter I. S, 71. 
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und Vererbung erworbene Funktion der Zelle zu dem Zwecke, in ihrem vege¬ 
tativen System Energie zu erübrigen für den gesteigerten Energiebedarf anderer 
Systeme, aufzufassen, sondern dies beruht sicher nur darauf, daß das durch die 
Beizung geschwächte Tier einfach unffüng ist, die aufgenommene Nahrung weiter 
bei sich zu behalten und zu verdauen. So mag auch bei anderen niederen und 
höheren Tieren und auch beim Menschen das Erbrechen von Nahrung in vielen 
Fällen gar nicht erfolgen, um die im Verdauungssystem ersparte Energie ander¬ 
wärts zu verwenden, sondern allein auf Grund einer zfeitweisen Unfähigkeit des 
Verdauungssystems, die aufgenommene Nahrung zu verdauen. Eine körper¬ 
liche Entladung ist auch dann nicht anzunehmen, wenn unbekömmliche Nahrung 
ausgeschieden wird, wenn Giftstoffe durch Mund oder After, im Harn oder Schweiß 
entleert werden. Bei Krebsen, Insekten und Kriechtieren werden einzelne Glieder 
des Körpers abgestoßen, wenn ein Feind sie ergriffen hat oder eine Flucht nur 
mit ihrer Zurücklassung möglich ist (Autotomie); auch dies ist keine körper¬ 
liche Entladung in unserem Sinne. Einzelne Tiere entleeren bei der Annäherung 
eines Feindes einen Teil ihrer Nährstoffe, damit der Feind sich an ihm sättige 
und sie selber verschone, bei anderen erfolgt die Ausscheidung von Stoffen, um 
den Gegner zu vergiften oder sonstwie zu beschädigen. Und so weiter. In allen 
diesen Fällen kann von körperlicher Entladung keine Bede sein. Aber die körper¬ 
liche Entladung hat sich sicher mit den anderen genannten Formen der Aus¬ 
scheidung von Stoffen und Körperteilen gemeinsam entwickelt, und sie ist erst 
allmählich in aufsteigender Tierreihe in den Vordergrund getreten, als sich bei 
den höheren Tieren die Möglichkeit ergab, im vegetativen System ihres Körpers 
erübrigte Energie an einer nervösen Zentralstelle nach einem anderen System 
umzuleiten. 

Seit uralten Zeiten haben die Menschen bei krankhaften körperlichen und 
geistigen Zuständen dem energiebedürftigen Körpersystem Energie zuzuführen 
gesucht, indem sie die körperliche Entladung künstlich herbeiführten. Abführ- 
und Brechmittel waren die ursprünglichsten Medikamente aller Völker, sie wurden 
bei den alten Ägyptern, Indem, Griechen und bei den Völkern des Mittelalters 
als Universalheilmittel bei Erkrankungen aller Art angewandt, und sie spielten 
noch bei den Ärzten des 18. Jahrhunderts eine hervorragende Bolle. Der körper¬ 
lichen Entladung dienten daneben noch der reichlich angewandte Aderlaß, das 
Schröpfen und Schwitzkuren aller Art. Man führt den übermäßigen Gebrauch 
aller dieser Mittel auf die Unbildung und Gewissenlosigkeit der Ärzte und die 
Bückständigkeit der medizinischen Wissenschaften in jenen Zeitläuften zurück; 
aber der Gebrauch dieser Mittel hätte wohl kaum einen solchen Umfang an¬ 
nehmen können, wenn die Kranken nicht von ihnen eine gewisse wohltuende 
Wirkung verspürt hätten. Und diese Wirkung hatten sie, wie ich annehme, 
in vielen Fällen infolge der körperlichen Entladung, die sie hervorriefen. 

Bei den kriegerischen Sulust ämm en Südafrikas nahmen die die Kriegsheere 
begleitenden „Medizinmänner“ vor den Schlachten an den einzelnen Kriegern 
eine längere Kur mit Abführ- und Brechmitteln vor; daneben wurden Zeremonien 
ausgeführt, die den Kriegern Mut machen sollten. Bei den Wald- und Prärie- 
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Indianern Nordamerikas wurden Aderlässe bei Rheumatismus und Kongestionen 
angewandt; aber auch bei Kampfspielen und vor den Schlachten ließen sich die 
Männer reichlich zur Ader, „um, Kraft und Ausdauer zu vermehren“. Kriege¬ 
rische Stämme waren oft über und über mit den Narben früherer Aderlässe be¬ 
deckt, so daß man bei ihnen zunächst an eine Tätowierung dachte. Indianer Süd¬ 
amerikas verwandten zu demselben Zweck besondere mit Tierzähnen besetzte 
Wnndkratzer. Hier und dort mögen diese Bräuche bei den Naturvölkern noch 
heute Vorkommen. Die Hereros lassen sich mit scharfen Steinen zur Ader. Die 
Hottentotten wenden den Aderlaß bei Krankheiten an, ebenso die Narrinyeri in 
Australien. — Es kann kein Zufall sein, daß so weit voneinander entfernte Völker 
gegen körperlichen und seelischen Niederbruch die gleichen Methoden anwenden 
und daß diese Methoden übereinstimmen mit jenen, die die Natur in Fällen ner¬ 
vöser Erschöpfung und Depression anwendet. Der wilde Mensch ist instinktiv 
dazu gekommen, die körperliche Entladung als Heilmittel anzuwenden; und das 
Heilmittel muß sich im allgemeinen als zweckmäßig erwiesen haben, sonst hätte 
die Sitte, es in gewissen Fällen anzuwenden, sich nicht ausbreiten können. Auch 
im gegenwärtigen Weltkriege hat wohl mancher Truppenarzt mit Rizinusöl „Wunder¬ 
heilungen“ vollbracht. 

Wurde die körperliche Entladung in früheren Zeiten im Übermaß und viel¬ 
fach zu Unrecht hervorgerufen, so bedient man sich ihrer in der Gegenwart zu 
wenig. Es erregt Kopfschütteln, wenn hin und wieder ein Arzt orklärt, daß er 
sie in den und jenen Fällen mit Erfolg angewendet habe. Und doch verspricht 
die Anwendung der körperlichen Entladung gerade in solchen Fällen Erfolg, 
wo, wie bei nervöser Erschöpfung, Ohnmächten, Geistesstörungen u. dgl., wirk¬ 
same Heilmittel sonst gar nioht zu Gebote stehen. So berichtet Oetter (Neur. 
Centr. XXXV. 1916. 218), daß er Aderlässe mit Erfolg bei Geisteskrankheiten 
angewandt habe, und auch Bonhomme (Note sur l'emploi d'un vomitif dans 
la prophylaxie et la traitement des accfe pöriodiques. Revue de Psych. 1914. 
IV. 161) will manische Erregungszustände durch Verabreichung eines Brech¬ 
mittels oft im Beginne unterdrückt haben oder, wenn dies nicht gelang, die 
Anfälle wesentlich gemildert haben. Auch in einigen Fällen von Verwirrtheit 
hatte er damit Erfolg, bei Melancholie dagegen nicht. 1 Ich selber habe zwei An¬ 
lille von schwerer Depersonalisation, von denen ich vor Jahren heimgesucht 
wurde, im Anfangsstadium dadurch überwunden, daß ich instinktiv — ohne 
von einer möglichen Heilwirkung des Erbrechens eine Ahnung zu haben — den 
Finger in den Rachen steckte und Erbrechen herbeiführte. Die Anfälle schwanden 
mit Eintritt des Erbrechens sofort. In vielen Fällen wird es allerdings ratsam 
sein, die künstliche Hervorrufung der körperlichen Entladung zu vermeiden 
and es der Natur zu überlassen, ob sie dieses Mittel anwenden will oder nicht. 

Die Frage, ob die körperliche Entladung durch besondere Apparate im ner¬ 
vösen Zentralorgan bewirkt wird, oder ob sie eine Folge der Trophik jedes ein¬ 
zelnen Organs selber sei, wage ich nicht zu entscheiden. Der Streit darüber, 
ob im nervösen Zentralorgan trophische Zentren für die anderen Organe vor- 

1 Gassenhauer empfiehlt Abführmittel bei Neuralgien, Fletcher Hungerkuren 
bö verschiedenartigen Krankheiten; des letzteren Methoden haben weitere Verbreitung 
gefunden. 
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handen sind oder nicht, geht hin und her, und solange dieser Streit nicht ent¬ 
schieden ist,, kann die Frage, ob zentrale Apparate für die körperliche'Entladung 
vorhanden sind, nicht entschieden werden. Ich halte es sehr wohl für möglich, 
daß; besondere trophische Zentren und besondere Zentren für körperliche Ent¬ 
ladung im nervösen Zentralorgan nicht bestehen, daß aber die Trophik des 
nervösen Zentraiorgans selber so eng mit der Trophik der einzelnen Organe 
verknüpft ist, daß Veränderungen im nervösen Zentralorgan unmittelbar jene 
Veränderung in der Trophik der einzelnen Organe bewirken, die wir körper¬ 
liche Entladung nennen. Wir wissen, daß def Blutumlauf das nervöse Zentral- 
orgnn und die einzelnen Organe so miteinander verknüpft, daß jede geistige 
Tätigkeit die Blutversorgung der peripheren Organe, jede Tätigkeit der peri¬ 
pheren Organe das Wachstum und die Ausbildung besonderer Himteile beeinflußt. 
Diiifte man annehmen, daß ähnliche Beziehungen zwischen dem nervösen Zentral¬ 
organ und den peripheren Organen auch mit Hilfe nervöser Leitungs¬ 
bahnen zustande kommen, — und wir wissen von einzelnen motorischen und 
sensorischen Nerven schon, daß sie auch trophische Funktionen erfüllen so 
dürfte sich das Zustandekommen der körperlichen Entladung ohne weiteres aus 
trophischen Vorgängen im nervösen Zentralorgan erklären lassen. Mag dies 
nun zutreffend sein oder nicht, so viel ist sicher, daß die Frage, wie die körper¬ 
liche Entladung zustande kommt, von einiger Bedeutung für das Gesamtgebiet 
der Neurologie ist. 

Lewandowsky (M., Ober einige Grundlagen einer direkten Pharmakotherapie 
des Nervensystems. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Pbych. XXXIII. 1916. 65) spricht 
von der Beobachtung, daß die direkte Applikation des Morphiums beim Hunde 
fast nie Erbrechen nach sich zieht, während der erste Effekt einer subkutanen 
Morphiuminjektion immer Erbrechen ist, und knüpft daran die Vermutung, daß 
bei der Brechwirkung des Morphiums eine Beeinflussung nichtzentraler Ap¬ 
parate im Spiele sei. Pie Annahme eines Brechzentrums im Gehirn ist sonst kaum 
einem Zweifel begegnet. Über trophische Beziehungen zwischen dem nervösen 
Zentralorgan und den peripheren Organen, vermittelt durch den Blutkreislauf siehe 
Bickel, Untersuchungen über die wechselseitigen Beziehungen zwischen psychischem 
Geschehen und Blutkreislauf, mit besonderer Berücksichtigung der Psychosen. 1916. 
Schlesinger (Mitt. d. Gesellsch. f. innere Med. u. Kinderheilk. in Wien. Sitzung 
vom 14. VII. 1915) kommt auf Grund eines Falles von spontaner Nagelabstoßung 
nach Schußverletzung des Plexus brachialis und der Beobachtung, daß die Nagel¬ 
abstoßung gleichzeitig mit der Herstellung der Sensibilität einsetzte, zu dem Schluß, 
daß in den sensiblen Nerven auch die Bahnen für die trophischen Einflüsse auf 
die Gewebe verlaufen. Es wäre dann auch der Umstand erklärlich, daß nach 
der Abschnürung eines Gliedes in ihm die Empfindlichkeit erlischt. Es ist au be¬ 
achten, welche Bolle das Nervensystem bei der Genese der Stoffwechsel- und 
Konstitution;krankheiten spielt; s. dazu den Aufsatz von Oswald im Neur. 
Centralbl. XXXIV. 1915. S. 452. 
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[Aas der Poliklinik für Nervenkrankheiten von Dr. Toby Cohn.] 

2. Ein besonders vorgeschrittener Fall von Myotonia atrophica 
(Dystrophia myotonica) mit auffälliger Gibbusbildung. 

Von Dr. Hartha Baben, 

Volontärassistentin an der Poliklinik. 

(Schluß.) 

Es braucht wohl nicht mehr betont zu werden, daß wir es mit einem aus¬ 
geprägten Steinerttyp zu tun haben. Das einzige, worin er sich von den 
früher veröffentlichten Fällen unterscheidet, oder wodurch er sie eigentlich noch 
übertrifft, das heftige Befallensein der langen Rückenmuskeln mit dem da¬ 
durch hervorgerufenen Gibbus, ist im Zusammenhang der ganzen Symptom¬ 
gruppe nur noch ein Intensitätsunterschied, der keineswegs aus dem Rahmen 
herausfällt. Daß bisher noch nicht auf die Erkrankung der Rückenmuskeln 
hingewiesen ist, liegt lediglich daran, daß sie mehr Halteapparat als Bewegungs¬ 
apparat sind, und daß sie daher erst bei völligem Versagen ins Auge fallen konnten. 
Jedenfalls wäre es durchaus angebracht, bei ähnlichen Fällen der Gibbusbildung 
rechtzeitig durch ein Stützkorsett vorzubeugen, sofern es sich hier überhaupt 
lohnt, Therapie zu treiben. 

Während fast alle neueren Forscher die Einheitlichkeit des Krankheits¬ 
bildes und die Unterschiedlichkeit vom echten Thomsen hervorheben, findet 
sich bei Higier eine eigenartige Dreiteilung, nämlich: 

a) die reine Myotonie (endogen, kongenital, heredofamiliär, ubiquitär, 
unheilbar), 

b) die atrophische Myotonie, 

c) die erworbene Myotonie (unilokulär, als Syndrom bei Epilepsie. 
Syringomyelie und anderen). 

Die Rubrik b, unter der er selbst einen ganz in die Reihe der Steinert- 
Curschmann-Typen gehörigen Fall veröffentlicht, faßt er als einen „streng 
charakterisierten, malignen, seltenen Typ der Thomsenschen Krank¬ 
heit auf“. 

Jedoch scheint uns Higiers interessanter Versuch, unter Mitberücksichtigung 
von Myokymie, Tetanie und Neurotonie (ähnlich wie Bittorf) ein System „peri¬ 
pherer Muskelkrämpfe“ zu konstruieren, in bezug auf die Myotonia atrophica 
wegen der Verwischung dieses so scharf begrenzten Krankheitsbildes vorläufig 
nicht berechtigt oder zum mindesten nicht klärend. Ist doch die Myotonia 
atrophica, abgesehen von den vielen nur ihr eigenen Symptomen (Fettschwund, 
Glatze, Katarakt, vasomotorischen und innersekretorischen Störungen, Fehlen 
der Sehnenreflexe, Ataxie, Hodenatrophie und anderem) im Gegensatz zu Thom¬ 
sen immer erworben, immer stereotyp in bezug auf das Befallensein der 
Muskelgruppen, immer progressiv, nur selten familiär. Mit Recht weist 
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Grund darauf hin, daß sich noch nie sicherer Übergang von Thomsen in Myo- 
tonia atrophica oder das Umgekehrte gezeigt habe. Unsere Auffassung von 
der Einordnung der Krankheit deckt sich mit der Hauptmanns: 

,,Die atrophische Myotonie ist eine selbständige Erkrankung, 
sie entwickelt sich nicht etwa aus reiner Myotonie durch Hinzu¬ 
treten atrophischer Prozesse.“ 

Die Frage, ob die Myotonie oder die Atrophie das Primäre ist, können 
wir bis heute nicht entscheiden. Da die meisten Kranken erst in einem verhältnis¬ 
mäßig späten Stadium zur neurologischen Untersuchung kommen, fehlen meist 
sichere Anhaltspunkte dafür, ob die „Schwäche“ oder die „Steifigkeit“ eher da 
war. Jolly entschied sich dafür, als das Primäre die progressive Atrophie an¬ 
zusehen, Hoff mann die Myotonie. Steinert hält die „Myotonie für den Boden, 
auf dem sich die Dystrophie entwickelt“. Hirschfeld meint, daß beide Krank-, 
heitssymptome auf gleicher Anlage entstehen; welches primär ist, hält er für 
nebensächlich. Wir teilen diese letztere Ansicht und meinen, daß es sich nicht 
um ein Nacheinander, sondern um ein Nebeneinander von Erscheinungen handelt, 
aus dem Grunde, weil ja fast durchweg verschiedene Muskeln befallen sind. 
Nirgends ist es so, daß reine Myotonie in Atrophie übeigeht, oder daß atrophische 
Muskeln bei Überschreitung eines gewissen Schwellenwertes myotrophische Re¬ 
aktion zeigten, sondern gesetzmäßig findet sich z. B. Atrophie der Strecker bei 
Myotonie der Beuger. 

Was jedoch die Bedeutung beider Hauptsymptome betrifft, so schließen 
wir uns Rohrer an, der die Krankheit Dystrophia myotonica genannt wissen 
möchte, wegen des offenkundigen Überwiegens der Atrophie. Die Myotonie 
hat für ihn (nach Gaupp) nur noch symptomatische Bedeutung. In der hieraus 
abgeleiteten Schlußfolgerung geht uns Rohrer aber zu weit. Sicher ist die 
Myotonie im Vergleich zur Atrophie von untergeordneter Bedeutung und nur 
ein Begleitmoment. Aber wenn Rohrer, unter Beziehung auf Curschmann 
(1914), sich berechtigt fühlt, auch Fälle ohne jede Myotonie zu berücksichtigen, 
so scheint uns das den Wert der von ihm aufgestellten Statistik beträchtlich 
herabzumindern. Von seinen 7 neuen Fällen können wir nur 2, nämlich Fall I 
und Fall III, als echte Steinert typen ansprechen. Die übrigen 5 sind uns zweifel¬ 
haft, teils wegen zu kurzer Untersuchung, teils wegen völligen Fehlens der Myo¬ 
tonie. Fall II ist unseres Erachtens nicht ganz klar, Fall IV könnte ebensogut 
eine Dystrophia musculorum sein, von Fall V sagt er: „Myotonische Erscheinungen, 
mechanisch- und elektrisch-myotonische Erscheinungen fehlen vollständig“, Fall VI 
und VH hat er kaum untersuchen können, von Fall VI sagt er: „Spasmen, Hände¬ 
schluß, Steifigkeit der Arme sind ein deutlicher Beweis.“ Fall VII zeigt Myo¬ 
tonie mit psychischen Veränderungen, aber wieder keine Atrophie. Wir tragen 
Bedenken gegen ein derart willkürliches Hineinbeziehen unklarer Fälle in wissen¬ 
schaftliche Statistiken und Überlegungen, und meinen, zur Erforschung des 
Krankheitsbildes vor der Hand nur sichere und ausgesprochene Fälle benutzen 
zu dürfen. 
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Nor auf einer solchen Basis können wir die wahre Ätiologie der Krank¬ 
heit entdecken. Was unseren Fall anbetrifft, so müssen wir zunächst den posi¬ 
tiven Wassermann wohl als einen zufälligen Nebenbefund ausschließen. Weder 
für hereditäre noch für erworbene Lues fanden wir Anhaltspunkte. (Seiner 
Angabe nach hatte der Patient niemals Sexualverkehr und keine Lust dazu, 
wie wir hier noch nachträglich bemerken wollen.) 

Sodann haben wir den Gedanken verfolgt, den Gibbus auf Tuberkulose 
zorückzuführen. Doch sprechen die völlig unzerstörten Wirbel sowie die rein 
muskuläre Entstehung der Kyphose dagegen. Nun ist zwar sowohl anamnestisch 
wie familienanamnestisch Tuberkulose vorhanden. Jedoch können wir dies als 
kausales Moment nur insofern hineinbeziehen, wie auch Bohrer es tut, wenn 
er angeborene Minderwertigkeit, oft in Verbindung mit Tuberkulose auftretend, 
als einen der prädisponierenden Faktoren anführt. 

Leider ist das meiste, was wir über die Pathogenese sagen können, hypo¬ 
thetisch. Steinert hatte als positiven Sektionsbefund: Hinterstrangdegene¬ 
ration und Zirrhose der Muskulatur. 

Nach Hoffmann „entwickeln sich Myotonie und Katarakt unabhängig 
voneinander auf einer hereditären krankhaften Anlage, wobei bemerkens¬ 
wert ist, daß Linse und Muskulatur aus verschiedenen Keimblättern, dem Ekto¬ 
derm und dem Mesoderm, hervorgehen“ 

Gurschmann bestreitet die Möglichkeit einer reinen Muskelerkrankung, 
er begründet das mit der Trennung von Myotonie und Atrophie, die nie denselben 
Muskel befallen, sowie mit dem Auftreten außermuskulärer Symptome (Ataxie, 
Minderung der Sehnenreflexe, Chvostek, Katarakt, Glatze, Impotenz, vaso¬ 
motorische Störungen usw.) und kommt auf die Erbsche Annahme über die 
Myotonie zurück („Trophoneurose des Muskels mit Sitz in den zentralen 
trophischen Apparaten“). 

Während Gurschmann 1912 die Möglichkeit parathyreogener Störungen 
in Betracht zieht, verwirft er diesen Gedanken 1915 wieder, weil sich bei zwei 
von ihm pharmakologisch untersuchten Fällen keine gesteigerte Empfindlichkeit 
eegen Adrenalin, Pilokarpin und Atropin, somit keine Sympathicotonie oder 
Vagotonie nachweisen läßt. 

Jedoch kommt Hauptmann 1916 wieder zu der Behauptung, daß „inner¬ 
sekretorische Störungen eine Bolle spielen“. Und zwar stützt er sich auf 
die bei seinem Fall sowie bei Fall Ort leb beobachtete starke Tränen- und Speichel¬ 
sekretion, auf Blutuntersuchungen und auf Empfindlichkeit gegen Pilokarpin. 

Tetzner weist auf Grund eines von ihm beobachteten Falles auf das Trauma 
als auslösendes Moment hin, einen ebensolchen Fall veröffentlicht Brasch. Letz¬ 
terer meint, wenn man die Erkrankung als myopathisches Leiden ansieht, so 
würde das die Annahme der Unfallätiologie stärken. Doch läßt ihm die Ver¬ 
ursachung durch Unfall auch noch die Möglichkeit trophoneurotischer Prozesse 
offen. Auch der Fall von Löhlein wurde erst nach einem Unfall bemerkt, 
ebenso ein 1916 von Hirschfeld veröffentlichter Fall. 
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• Wir finden die mit Sicherheit auf einen Unfall zurückgeführten Fälle zu 
gering an Zahl, und schließen uns an Hand unseres Falles Hauptmann an, 
wenn er gerade die außerordentlich schleichende Entwicklung der Krank¬ 
heit betont; wir meinen auch, daß ab und zu die „gesteigerte Selbstbeobachtung 
nach einem Unfall auf das noch verhältnismäßig latente Leiden aufmerksam 
macht“. 

Bei Jolly wird einmal Myotonia atrophica auf Überanstrengung zurück¬ 
geführt, und Wertheim-Salomonson zeigt Steigerung der Myotonie durch 
Anstrengung und Bewegung. 

Bohrer führt die Erkrankung auf angeborene Minderwertigkeit, oft 
in Verbindung mit Tuberkulose auftretend, zurück. Er machte Muskelexzisionen 
und fand viel große hyperplastische Kerne, die nicht unterhalb des Sarkolemms, 
sondern in den Muskelfasern selber lagen; die Fasern selbst waren teils hyper¬ 
trophisch, teils atrophisch, in allen Dicken, nirgends sah er die ,, Muskelzirrho.se“, 
die Steinert, oder die Kömelung, die Schiefferdecker beschreibt, dagegen 
manchmal Verklumpung der Fibrillen zu strukturlosen Massen, immer viele 
große Kerne enthaltend. Er argumentiert nun auf Grund der Heidenhain- 
schen Feststellungen, daß es sich bei den zentral liegenden Kernen um einen 
embryonalen Entwicklungszustand handele, daß die Kerne durch Spaltung der 
Fasern an die Oberfläche kämen, und daß diese Faserspaltungen auch schon 
bei Steinert vermerkt sind. Es spräche dies allerdings für angeborene Minder¬ 
wertigkeit. Zum Ausbruch aber käme dann die Krankheit nach Bohrer erst 
durch Anstrengungen („Aufbrauchtheorie“). Auch die häufige juvenile 
Katarakt wird — mangels anderer Erklärungen — auf Anlagemomente zurück¬ 
geführt, ebenso die psychische Minderwertigkeit. Die Theorie von der inneren 
Sekretion hält er infolge das gelegentlichen Chvostek als Nebenfaktor aufrecht. 
Jedenfalls lehnt er die myogene Erklärung ab zugunsten der neurogenen (ent¬ 
weder zentral oder innersekretorisch), und diese hat ihm wieder weniger Wahr¬ 
scheinlichkeit als die Vorstellung eines Anlagemomentes in Verbindung 
mit der Aufbrauchtheorie. 

Wir zitieren zum Schluß den interessanten Gedankengang, den Stöcker 
an Hand eines merkwürdigen Grenzfalles entwickelt. Dieser Fall wird geschildert 
als Steinert typ mit lebhaften Patellarreflexen, mit starrem, mimikloscm Ge¬ 
sichtsausdruck, Wackeltremor und Babinski. Stöcker denkt daher vergleichsweise 
an Wilson und Parkinson, hält aber nun seinen Fall nicht für eine zufällige Kom¬ 
bination von Myotonia atrophica mit Wilson bzw. Parkinson — an diesem Punkte 
scheint sein Gedankengang uns etwas willkürlich und gewagt, denn die Möglich¬ 
keit einer zufälligen Doppelkrankheit ist nicht ohne weiteres abzulehnen —, 
sondern er sucht nun den Sitz der Myotonie an derselben Stelle wie den Er¬ 
krankungsherd bei Parkinson und Wilson, nämlich in den zentralen Stamm¬ 
ganglien. Er begründet seine Idee mit der Anamnese seines Falles: Sowohl die 
myotonischen wie die Parkinsonschen Erscheinungen sind erst in späterem 
Lebensalter aufgetreten und haben sich beide stetig entwickelt. Zuerst war 
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die Myotonie da, erst später Sprachstörung, Steifheit der Glieder, Babinski. 
Er nimmt daher die Myotonie nur als Symptom und den Sitz der Krankheit im 
Linsenkern. Den Babinski erklärt Wilson als Übergreifen vom Linsenkern 
auf die innere Kapsel. Gesichtsausdruck und Sprachstörung wird auf Muskel¬ 
rigidität durch Stammganglienerkrankung zurückgeführt. Die Curschmann- 
sehe Facies myopathica findet er durch Muskelatrophie nicht hinreichend er¬ 
klärt, ebenso die Sprachstörung nicht hinreichend durch Myotonie oder Atrophie. 
Glanzhaut und Fettschwund sind zudem häufig bei der Parkinsonschen Krank¬ 
heit beobachtet, die langsame Steigerung der Kfaftleistung (etwa bei Faust- 
Schluß) nach der Ruhe bezeichnet er als typisch für Parkinson und Wilson. Das 
Fazialisphänomen ließe sich leicht zentral erklären, die Atrophie des Orbicularis 
oris und oculi wäre als Bulbärparese aufzufassen. Man hätte dann mit einem 
Schlage eine zentrale Erklärung für die Myotonie, und zwar so, daß der Thomsen 
kongenital, streng lokalisiert in den Stammganglien zu denken wäre, ohne Neigung 
zur Ausbreitung, die Myotonia atrophica aber würde dann der erworbenen Form 
des Parkinson entsprechen. So kommt er zuletzt zu der Annahme eines muskel- 
trophischen Zentrums in Stammganglien (analog dem im Rückenmark), dessen 
Erkrankung myotonische Reaktion bewirken soll. 

So reizvoll und wertvoll nun auch in jeder Wissenschaft die Grenzlinien 
und die Übergangsfälle sind, so können wir uns Stöcker doch im einzelnen 
nicht anschließen, hauptsächlich deswegen, weil seine ganze Überlegung auf 
einer einseitigen, rein zufälligen Kombination beruhen könnte. Vor allem aber 
muß nach den jetzt herrschenden wissenschaftlichen Anschauungen der Sitz 
der Erkrankung in Anbetracht der Atrophien auch im peripheren Abschnitte 
der motorischen Leitungsbahnen zu suchen sein, die Annahme eines rein 
zentralen Herdes reicht nicht aus. 

Nach dem heutigen Stande der Erfahrung können wir unsere Meinung über 
die Ätiologie folgendermaßen formulieren: 

1. Infektionen kommen nicht in Betracht. 

2. Auf keinen Fall ist die Myotonia atrophica eine myogene Erkrankung. 
(Allenfalls und höchstens käme das für den echten Thomsen in Betracht.) 

3. Die verschiedenen myogenen Erklärungen mögen an und für sich zu¬ 
treffen (Päßler, Schiefferdecker, Jensen), ebenso die Beteiligung der 
inneren Sekretion, uns scheint dies alles aber nur untergeordneter Natur zu 
sein und nicht zur Erklärung des Gesamtbildes auszureichen. 

4. Das Trauma scheint uns eine Gelegenheitsursache zur Auslösung, haupt¬ 
sächlich aber nur zum Manifestwerden der Krankheit zu sein. 

5. Es mag richtig sein, daß es sich um eine angeborene Minderwertigkeit 
handelt, doch auf keinen Fall eine solche der Muskulatur allein. Keineswegs 
ist eine angeborene zentrale Minderwertigkeit ausgeschlossen. 

6. Der Stöckersche Fall ist ein bis heute einzeln dastehender Grenzfall, 
sein Gedanke kann vorläufig nur eine Anregung sein. 

7. Die Erbsche Auffassung ist so weit gehalten, daß sie fast 
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keiner anderen widerspricht, sondern fast jede andere läßt sich 
ihr unterordnen oder doch mit ihr vereinbaren. 

Immerhin muß man bedenken, daß sich unsere Kenntnis der Myotonia 
atrophica mit einem unglaublich geringen pathologischen Material bisher hat 
behelfen müssen. Die nächsten Forschungen, die uns weiter bringen würden, 
wären: systematische pharmakologische Experimente an möglichst vielen als 
sicher erkannten Fällen, Untersuchung etwaigen Sektionsmaterials in bezug 
auf atrophische Muskulatur, myotonische Muskulatur, Hinterstränge, Stamm¬ 
ganglien und alle sonstwie verdächtigen zentralen oder peripheren nervösen 
Gebilde. 

Zum Schluß spreche ich Herrn Dr. Toby Cohn für die Überlassung des 
» Falles sowie die Unterstützung bei der vorliegenden Arbeit meinen Dank aus. 
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Kriegsbeobachtungen. 

1) Über Kopfverletzungen, von R. Jaeger. (Archiv für Psychiatrie. LIX. 

1918. Heit 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 120 Fälle von Kopfverletzungen beobachtet, von denen 28 die Stirn¬ 
region, 18 die Schläfen-, 44 die Scheitel-, 8 die Schläfenscheitel- und 22 die Hinter¬ 
hauptsregion betroffen batten. Je frühzeitiger die Operation erfolgte, um so 
besser war die Prognose. Bei einem angeblichen Hysteriker fand sich ein Ge¬ 
schoß in dem linken Stirnhirn. Bei einem angeblich glatten Durchschuß ergab 
das Röntgenbild zahllose Bleistückchen im Gesichtsschädel und in der Stirn¬ 
höhle. Unter den Aphasiefällen fand sich namentlich motorische Aphasie mit, 
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hemiparetischen Erscheinungen, mehrfach auch motorisch-sensorische Störungen, 
dagegen nur partielle sensorische Ausfälle. Bei den motorischen Aphasien wurden 
namentlich durch Übungen ansehnliche Besserungen erzielt. Herabsetzung 
des Bauchdeckenreflexes wurde bei Paresen in den Beinen konstatiert, vielfach 
bei intakter Sensibilität. Verf. verarbeitet das Fehlen des Bauchdeckenreflexes 
im Sinne einer kontralateralen Hemisphärenaffektion. Epilepsie fand sich 8 mal. 
Hiervon hörten die Anfälle in 6 Fällen vorläufig von alleine oder nach Operation 
auf; etliche Male blieben zahlreiche Anfälle bestehen •— möglicherweise infolge 
eines chronisch entzündlichen Prozesses, vielleicht bakteriellen Ursprungs. 33 der 
Kopfschußverletzten zeigten funktionelle nervöse Störungen, besonders Kopf¬ 
schmerzen, Schwindelgefühl, hysterische Erscheinungen und Reizbarkeit. 8 Falle 
endlich zeigten psychische Veränderungen und zwar 2 einen psychischen und 
motorischen Hemmungszustand, 1 ein ausgesprochen katatonisches Bild, 2 einen 
Depressionszustand, 1 transitorische Verwirrtheit, I einen psychogenen Zustand 
und 1 periodisch auftretende Verwirrtheitszustände mit Erregung ohne äußere 
Veranlassung in der Dauer mehrerer Tage. 

2) Über homolaterale Hemiplegie bei Hirnschußverletzung, von B. Pfeifer. 

(Archiv für Psychiatrie. LIX. Heft 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. beantwortet die Frage, ob bei Pyramidenerkrankung oberhalb der 
Kreuzung außer der gekreuzten Lähmung gleichzeitig homolaterale Pyramiden- 
Strangsymptome bestehen, dahin, daß solche auf der homolateralen Seite, wenn 
überhaupt, nur in geringem und wechselndem Grad in die Erscheinung treten. 
Solche werden zuweilen vorgetäuscht durch eine infolge des Komas hervorgerufene 
Schlaffheit und Bewegungslosigkeit der herdgleichseitigen Gliedmaßen oder 
durch eine hysterische gleichseitige Lähmung oder durch weitere Blutungen und 
Erweichungen der gegenüberliegenden Hälfte oder durch Fernwirkung z. B. durch 
Druck von Tumoren und Hämatomen auf die gegenüberliegende motorische 
Region des Gehirns. Auch die Ursachen von homolateraler Hemiplegie bei Schuß¬ 
verletzung des Gehirns bestehen teils in indirekter Schädigung der gegenüber¬ 
liegenden Pyramidenbahn des Gehirns durch Druck oder in Blutergüssen infolge 
?on Gefäßzerreißung durch Schädelfissuren oder durch Contrecoupwirkung oder 
durch Eindringen von Geschoßteilen und Knochensplittern in die gegenüber¬ 
liegende Gehirnhälfte. Eine echte homolaterale Hemiplegie infolge angeborenen 
Fehlens der Pyramidenkreuzung kann nur durch anatomischen Nachweis an 
Serienschnitten durch die ganze Pyramidenbahn beider Hirnhälften festgestellt 
werden. 

3) Klinische Beobachtungen nach Kriegsverletzungen der Scheitelgegend, von 

Erwin Niessl v. Mayendorf. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLIV. 

1918. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

9 Kille werden mitgeteilt. Als Dauerform der Motilitätsstörung ist für den 
Cortex charakteristisch die unvollständige Lähmung, unvollständig sowohl in 
bezug auf den Verlust an Innervationsstärke als auch in bezug auf die Ausdehnung 
der Lähmung am befallenen GHede; niemals sind sämtliche Muskeln an allen 
Gliedabschnitten in demselben Grade gelähmt, es wiederholen sich stets be¬ 
stimmte gesetzmäßige Lähmungstypen: 1. die Lähmung trifft mit Vorliebe ge¬ 
wisse Muskelgruppen, während andere funktionstüchtig bleiben; 2. es besteht 
fine deutliche konstante Neigung der Paralyse für die distalen Gliedabschnitte 
und zwar wieder für einzelne Teile derselben; 3. die Lähmungen können den be¬ 
kannten klinischen Bildern der peripheren Nervenparalysen (Radialisparalyse, 
Peroneuslähmung usw.) mehr oder minder gleichen. — Muskelatrophien, die nicht 
auf Inaktivität zurückzuführen sind, zeigen sich bei Scheitelgegendläsionen mehr 
minder deutlich. Bei etwa */, der Fälle fehlte überraschenderweise das Ba- 
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binskische Zeichen. Die Herabsetzung der Hautempfindlichkeit scheint das 
Auftreten des Babinski verhindern zu können. Im übrigen ist für die Erkennung 
spastischer Zustände die Steigerung der Sehnenreflexe ein feineres Reagens als 
der Widerstand in den Gelenken bei passiven Bewegungen. Das einseitige Ver¬ 
schwinden der Bauchdeckenreflexe tritt nach kontralateraler Hemisphärenläsion 
nicht konsequent in Erscheinung. In keinem der 9 Fälle war motorische oder 
ideatorische Apraxie in einwandfreier Gestalt nachweisbar. 7 mal unter den 
9 Fällen bestand die asymbolische Erscheinung der Tastblindheit; sie gehört zu 
den häufigsten Symptomen bei Schußverletzungen der Scheitelgegend. Diese 
Tastblindheit kann weder die Folge einer Störung der Lokalisations- noch der 
Lage- noch der Bewegungaempfindung sein. 

4) Seltenere nervöse Augenstörungen nach Kopfkriegsverletzungen, von Pa- 

scheff. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LXI. Dezember 1918.) Ref.: 

Fritz Mendel. 

1. Seltenere Assoziationsaugenstörungen mit Gehimbegleiterscheinungen nach okzi¬ 
pitalen Kriegsverletzungen. Nach einer linken perforierenden okzipitalen Verwundung ent¬ 
stand eine Amaurosis des rechten Auges mit rechtsseitiger Hemianopsie des linken Auges. 
Dazu hat sich später Blicklähmung nach rechts, Ptosis der beiden Augen und eine Hemiakusia 
dextra mit vollständiger gekreuzter Hemianästhesie hinzugefügt. Das Trauma wirkte wohl 
auf die Regio subthalamica. — 2. Isolierte traumatische intrakranielle Parösis des N. ocu- 
lomotorius. Der im rechten Temporallobus liegende Fremdkörper ist durch die linke Tem¬ 
poralgegend eingedrungen und hat auf seinem Weg den rechten N. oculomotorius verletzt. — 
3. Chiasmaverletzung und Diabetes insipidus nach Frontalkriegsverletzung. Aus dieser 
frontalen Kriegsverletzung ergeben sich zwei Hauptsymptome: die bitemporale Hemianopsie 
und der Diabetes insipidus, deren Zusammentreffen das Wichtigste ist. In dem veröffent¬ 
lichten Falle hat das Trauma ein lebenswichtiges Organ verletzt, was nicht nur dauernde 
Polyurie und Polydipsie verursacht hat, sondern auch eine fast dreiwöchige Bewußt¬ 
losigkeit. Als solch lebenswichtiges Organ kann die Hypophyse angesehen werden. 

5) Le eigne de la convergence des globes ocolaires chez les grande oommotionnde, 

par Paul Descomps, J. Euziäre et Pierre Merle. (Presse mddicale. 1918. 

Nr. 55.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man läßt den Pat. 10 mal auf dem Drehstuhl sich drehen, hält dann an und 
läßt ihn die Augen öffnen; man stellt dann in den typischen Fällen eine intensive 
Konvergenz der Bulbi fest, letztere können in dieser Stellung eine verschiedene 
Zeitdauer, sogar l 1 /, Minute lang, verbleiben und kehren dann allmählich in die 
Geradstellung zurück. Zuweilen nähert sich der eine Bulbus mehr der Innen¬ 
stellung als der andere oder das eine Auge kehrt früher in die Geradstellung zurück 
als das andere. Dieses Konvergenzphänomen wurde beobachtet bei einer Reihe 
von Verschütteten, die sonst keine Augensymptome aufwiesen, und spridit für 
das Bestehen einer geringen organischen Heraläsion, für eine Gleichgewichts¬ 
störung zugunsten der Adduktorengruppe infolge des Reizes, welchen die 
Drehungen auf dem Drehstuhl hervorrufen. Der betreffende Patient ist immer¬ 
hin als ernster erkrankt zu erachten, kein einfacher Neurastheniker. Beziehungen 
zwischen dem Konvergenzzeichen und dem Nystagmus scheinen nicht zu be¬ 
stehen. Nicht unmöglich ist, daß das Phänomen labyrinthären Ursprungs ist 
und von dort auf die Zentren der Augenbewegungen, auf die Kerne bzw. die 
Assoziationszentren oder -bahnen übergreift. Besteht das Konvergenzzeichen 
nur einseitig, so spricht dies für eine leichte Abduzensparese, die ohne die Dreh¬ 
stuhlprüfung unbemerkt geblieben wäre. 

6) über Alopezie nach Kieferverletzung, von Bettmann. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Leichter Unterkiefereohuß, bei dem die Schneidezähne und der Eckzahn reohts ab¬ 
brachen. 1 Monat später fand sich plötzlich rechts am Hinterkopf eine große kahle Stelle, 
die rechte Wange und rechte Kinnhälfte war völlig glatt und haarlos geworden. Vergrößerung 
der haarlosen Stelle am Hinterkopf, so daß schließlich die ganze rechte Okzipital g eg e nd 
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die Haare verloren hatte. Neuralgien im Hinterkopf, rechts okzipitaler Druckpunkt. Verf. 
führt im vorliegenden Falle die Alopezie auf 2 bei dem Kranken bald nach der Verletzung 
vorgenommene Röntgendurchleuchtungen zurück demnach keine neurotische Alopezie. 
Immerhin wird man hei dem Patienten eine Röntgenüberempfindlichkeit, die auf lokalen 
nervösen Voraussetzungen beruht, annehmen. 

• 7) Die heilpädagogische Behandlung der durch Kopsfchufi verletzten Krieger. 

Abhandlungen aus dem Lehrkörper der Berliner Schule für Kopfschuß¬ 
verletzte, herausgegeben von Arno Fuchs. (Halle a/S. 1918. Verl, von 

C. Marhold. 143 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 14 Abhandlungen haben die an der Berliner Schule für Kopfverletzte 
(Vereinslazarett Buch) tätigen Lehrer ihre Erfahrungen niedergelegt, sie zeigen 
die Notwendigkeit und den Nutzen einer beilpädagogischen Behandlung aller 
Kopfschuß verletzten, insbesondere die Behandlungsart bei Sprach-, Schreib-, 
Lese- und Denkstörungen der durch Hirnschuß Geschädigten. 

8) Fürsorge für Hirnverletzte und Kriegsneurotiker, von K. Bonhoeffer. 

(Berliner klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dieser „dem Staat, den Ärzten und dem Volk“ geltenden Nummer der 

Berliner klinischen Wochenschrift unterzieht sich Verf. der Aufgabe, von der 
Mitwirkung der Psychiatrie an der sozialen Fürsorge ein kurzes Bild zu geben. 
Er bespricht zunächst das Kapitel der Hirnverletztenfürsorge. Tausende Him- 
verletzter gingen im Laufe des Krieges nach Abschluß der chirurgischen Behand¬ 
lung den Reservelazaretten zu. Durch Zusammenfassung der Hirn verletzten 
in besondere Abteilungen unter himpathologisch geschulten Ärzten, zum Teil 
unter Mitwirkung von Psychologen, wurde es möglich, spezielle systematische 
Lehrkurse unter Heranziehung von Hilfsschullehrern, Handwerkern, Facharbeitern, 
kaufmännischen, landwirtschaftlichen Lehrkräften usw. je nach Art der vorliegen¬ 
den Defekte und der Berufskategorien, für die die Ausbildung erfolgen sollte, 
einzurichten. Durch die Vielseitigkeit der Betätigungsmöglichkeit und sorg¬ 
fältigen Eignungsfeststellung wird die Wahrscheinlichkeit der sozialen Wieder¬ 
brauchbarmachung erhöht. Die Schaffung besonderer Heilstätten ist durchaus 
berechtigt. Mancher Erfolg wird allerdings durch Spätabszesse, Epilepsie usw. 
zunichte gemacht. 

Sodann bespricht Verf. kurz die Kriegsneurotikerbehandlung. 

9) Los commotiona directes de la mobile dpinidre, par Henri Claude et Jean 

Lhermitte. (Presse mddicale. 1918. Nr. 56.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. kommen zunächst auf ihre frühere Arbeit über die Rückenmarks- 
«gchütterung zurück (s. d. Centr., 1916, S. 557, Referat 22), sie unterscheiden 
mittelbare (durch Läsion in der Umgebung der Wirbel äule) und unmittelbare 
(durch Durchschuß) Rückenmarkserschütterung. Bei Erschütterungen des Hals¬ 
marks sahen sie dauernde Quadriplegie, spinale Hemiplegie, residuelle oder so¬ 
fortige Monoplegia brachialis, ferner sofortige Diplegia brachialis (meist nach 
Nackenverletzung) bei bis auf Ataxie unversehrten unteren Gliedmaßen, mit 
radikulären Schmerzen in den Armen, Ataxie, Intentionszittem, leichten Sensi- 
biütätestörungen (Astereognosie), günstiger Prognose. Bei Erschütterungen des 
Dorsalmarkes ist das schnelle Zurückgehen der Symptome oft auffällig; die an¬ 
fänglich schlaffe Lähmung wird spastisch ohne gröbere Sensibilitätsstörungen. 
Viel seltener sind die direkten Erschütterungen des Lumbal- oder Sakralmarks. 
Sitzt die Läsion in Höhe des 2. Lumbalsegments, so kann das Fehlen der Knie¬ 
reflexe mit der Steigerung der Achillesreflexe bzw. dem Achillesklonus in Kon¬ 
trakt stehen. Die anatomischen Veränderungen bei der Rückenmarkferschütterung 
bestehen teils in Hämorrhagien, teils in inseiförmigen Nekrosen ohne Thromben 
oder Blutungen, zuweilen mit nachfolgender Höhlenbildung, teils in primärer 
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akuter Degeneration der Bückenmarksstränge. Hingegen bietet die graue Sub¬ 
stanz auffälligerweise nur verhältnismäßig geringe Läsionen. In hohem Grade 
zeigen aber der Zentralkanal und die hinteren Wurzeln Degenerationserschei¬ 
nungen. . Mit Rücksicht auf ihre Ätiologie, Klinik und pathologische Anatomie 
verdient die direkte Rückenmarkserschütterung durch vertebrale oder para- 
yertebrale Kontusion einen besonderen Platz in der Kriegsneurologie und unter¬ 
scheidet sich wesentlich von der so oft angenommenen Hämatomyelie. 


10) Syndröme aympathique des membres sup&ieurs par eommotion de la mobile 

cervicale, par Paul Sollier et Paul Courbon. (Presse medicale. 1918. 

Nr. 70.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 4 Verletzten mit Erschütterung des Halsmarks sahen die Verff. ein 
segmentäres ödem der Hand und der Finger, welches — im Verein mit okulo¬ 
pupillären Symptomen — auf eine Läsion sympathischer Fasern hinwies. Diese 
Läsion kann entweder in den intramedullären Ursprungsfasem des Sympathicus 
oder in dessen Wurzeldurchtritt liegen. Es können Nachbarschaftssymptome 
(Sensibilitätsstörungen, Astereognosie, Ataxie, Reflexsteigerung,* Spasmen) hinzu¬ 
kommen als Ausdruck einer gleichzeitigen Läsion der Pyramidenbahn, des Goll- 
echen Stranges usw. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um eine Hämatorachis, 
welche die hintere Partie des Rückenmaks oder der Wurzeln leicht komprimiert. 

11) Über Sympathie usschädigung bei Hals* and Brustschüssen, von Ridder. 

(Berliner klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über zwei Fälle von Sympathicusschädigung durch Hals- bzw. Brust- 
schuß. In dem einen Falle handelt es sich wahrscheinlich um eine wirkliche Verletzung 
des Nerven; im andren ist es zweifelhaft, ob eine solche Verletzung oder eine Fern Wirkung 
vorliegt. • 

12) Causalgies et syndrömes douloureux d’origine sympathique, par Emile Girou. 

(Presse mbdic. 1918. Nr. 63.) Ref.: Kurt Mendel. 

Läsion des sympathischen Systems verrät sich bei Kriegsverletzungen peri¬ 
pherer Nerven durch Kontrakturen, trophische und zirkulatorische Störungen, 
doch auch durch eigenartige Schmerzen; letztere sind — im Gegensatz zu den 
„causalgies“, die direkt hervorgerufen sind durch die Läsion des peripheren Nerven 
— nicht so überaus schmerzhaft, sie treiben nicht zum Selbstmord, behindern 
nur selten den Schlaf und die Nahrungsaufnahme, verursachen kein heftiges 
Brennen, sondern eher, ein Kältegefühl und sind insbesondere von Kontrakturen 
begleitet, die fast unüberwindbar sind, ferner auch von zirkulatorischen (Blau¬ 
färbung) und trophischen (Geschwüre) Störungen; fast stets ist der Radialpuls 
vermindert oder er fehlt sogar. Bei diesen Fällen findet man bei der Operation 
beständig Läsionen (Reizung) der periarteriellen sympathischen Scheide. Die 
Behandlung besteht bei den „Causalgien“ in Alkoholinjektionen in den Nerven, 
bei den Schmerzen sympathischen Ursprungs in der periarteriellen Sympathektomie 
Leriches (s. Neur. Centr. 1918, S. 40, Ref. 27). Letztere Operation ist auch 
bei den Kontrakturen ohne sympathischen Schmerz anzuwendep. 

13) Über psychogene Schmerzen nach Nervenverletzung, von G. Voss. (Mün¬ 
chener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gegen die psychogenen Schmerzen nach Nervenverletzungen, insbesondere 
bei Arm verletzten, empfiehlt Verf. Massage und energische passive und aktive 
Übungen (Rudern, Radfahren). 7 Fälle werden mitgeteilt. 

Die mitunter nach Nervenverletzungen auftretenden, sehr heftigen Schmerzen 
sind in einzelnen Fällen rein hysterisch bedingt. Diese Annahme ist dort be¬ 
rechtigt, wo alle Zeichen organischer Störungen (Reflexe! Umschriebene, be¬ 
stimmten Nervenbezirken entsprechende Sensibilitätsstörungen !) fehlen. 
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ln einer größeren Reihe von Fällen werden die vorhandenen organischen 
Störungen von hysterischen Schmerzen überlagert . 

Die hysterische Bedingtheit des Schmerzes läßt sich oft aus dem ungewöhn¬ 
lichen Charakter der Störung erschließen (kontralaterale Ausbreitung, psychische 
Auslösung u. dergl.). 

Auch dort, wo die Schmerzen rein organisoh bedingt sind, empfiehlt sich die 
vorsichtige Anwendung der aktiven Mechanotherapie. Sie beugt der Entstehung 
des Schmerzes vor, während feuchte Packungen, Bäder usw. zu einer Steigerung 
der Empfindlichkeit und dadurch zu einer B?günstigung der Schmerzentwicklung 
beitragen. Besonders zu warnen ist vor Morphiumgebrauch, der in chirurgischen 
Abteilungen nicht immer vorsichtig genug gehandhabt wird. 

14) über Behandlung der Schußneuritis durch langdauernde Nervausschaltung 
mittels Durchfrierung des Nerven, von H. Schloessmann. (Zentralbl. f. 
Chirurgie. 1918. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 


In einer Anzahl schwerer Schußschmerzfälle verschwanden durch die Er- 
frierungsmethode nach Trendelenburg die Schmerzen wie mit einem Schlage 
and blieben auch dauernd fort. Technik s. im Originale. Nach einer gewissen Frist 
stellt sich in dem vereisten Nerven die motorische und sensible Leitfähigkeit 
völlig wieder her, und zwar ohne daß der schmerzhafte Reizzustand der sensiblen 
Bahn dabei wieder auftritt. Dies konnte Verf. in 2 Fällen von Medianusschuß¬ 
schmerz beobachten, in denen die Nervendurchfrierung 3 mal hintereinander 
zentral von der Verletzungsstelle im Gesunden vorgenommen worden war, 
wobei der VereisungBZustand je 1 / 1 bis 1 Minute erhalten wurde. Die Art der 
Nervunterbrechung mittelst Kälte ist eben überaus schonend. 

15) Über tonische Kontrakturen bei Schußverletzungen der peripheren Nerven, 

speziell des Ulnaris und Medianus, von Gierlich. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. LXIII. 1919. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle werden mitgeteilt. In allen 4 Fällen handelte es sich um Durchschüsse 
durch den Vorderam von innen nach außen, in geringer Höhe über dem Hand¬ 
gelenk, welche die Beugenerven der Hand und Finger (2 mal Ulnaris, 1 mal Me¬ 
dianus, 1 mal beide Nerven) an der Stelle des Durchschusses schwer verletzt hatten, 
b allen 4 Fällen gerieten gleich beim EinscEuß die langen Beuger der Hand und 
der Finger des getroffenen Ulnaris bzw. Medianus in heftigen Kontrakturzustand, 
der dauernd anhielt, so daß das Handgelenk und die entsprechenden Finger in 
starker Beugekontraktur sich befanden. Beim Versuch, Finger und Hand passiv 
zu strecken, fühlte man einen federnden Widerstand; doch ließ sich der Krampf 
durch langsames Vorgehen, besonders im heißen Handbad oder nach leichter 
Stauung durch Umbinden des Oberarmes, allmählich überwinden. Beim Loslassen 
trat der Krampf sofort wieder ein. Die direkte Muskelerregbarkeit der kontrak- 
turierten Muskeln war erhöht, die Reflexe bei Beklopfen des distalen Radius¬ 
endes und des Erbsenbeines waren gesteigert. Der Versuch, den Beugekrampf 
mit Gewalt oder in leichter Narkose zu beseitigen und die gestreckte Hand und 
die Finger im Gipsverband zu fixieren, mißlang wegen unerträglicher Schmerzen. 
Behandlung mit heißen Bädern, Massage, Elektrisieren, passiven Bewegungen 
and einer gepolsterten Schiene, deren Polsterung nach und nach verstärkt wurde 
und der Kontraktur entgegen wirkte, brachte Besserung. In Jahresfrist war der 
Krampf im wesentlichen beseitigt. Bei ungeeigneter Behandlung kommt es zu 
fixierten Kontrakturen. 

Verf. bespricht die Natur dieser tonischen Muskelkrämpfe. Die Ann ahme 
einer hysterischen bzw. psychogenen Kontraktur wird abgelehnt, da jedes für 
Hysterie charakteristische Merkmal der Kontraktur fehlte, desgleichen die An** 
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nähme einer sekundären Kontraktur (die vom Radialis versorgten Fingerstrecker 
befanden sich nicht in Krampfstellung) oder einer ischämischen Kontraktur 
(keine breite Muskelwunden oder stärkere Blutungen). Hingegen handelt es sich 
nach Verf. um spastische Kontrakturen, identisch mit denen bei der hemiplegischen 
Lähmung. Es gelangen eben — wenn auch ungemein selten — bei Erkrankung 
des peripheren motorischen Neurons unter besonderen Umständen spastische 
Kontrakturen, wie sie für Erkrankung der zentralen Bewegungsbahnen charakte¬ 
ristisch sind, zur Ausbildung, und zwar betreffen sämtliche bisher beschriebenen 
Fälle den Ulnaris oder Medianus. Wahrscheinlich greift der periphere Reiz im 
Moment der Schußverletzung auf das zentrale motorische Neuron (Pyramiden- 
bahn) über,« so daß in diesem eine Schädigung der die Hemmung vermittelnden 
Fasern erfolgt. Die Heftigkeit und die starke Einwii kung des Reflexreizes er¬ 
klärt sich in Verf .’s Fällen durch das ganz ungewöhnliche psychische Verhalten 
der Soldaten im Moment der Schußverletzung (Art Ekstase beim Sturmangriff), 
dasselbe läßt wohl leichter eine reflektorische Schädigung des zentralen moto¬ 
rischen Neurons aufkommen. Daß gerade die Beugenerven der Hand und Finger 
bei der Entwicklung der spastischen Kontraktur im Vordergrund stehen, findet 
vielleicht eine Deutung darin, daß einmal kein peripherer Nerv in so ausge¬ 
sprochener Masse gleichzeitig Fasern für die Agonisten und Antagonisten führt 
wie die Beugenerven der Finger und Zehen; auch bei der hemiplegischen Lähmung 
zählen andrerseits die Beugemuskeln der Hand und Finger zum Prädilektionstyp 
der Kontraktur, was auf phylogenetischer Grundlage beruht. 

16) Die Kontrakturformen nach Nervenschüssen, von Walter Lehmann. (Bruns* 
Beitr. zur klin. Chir. CXIV. 1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet die paralytische Kontraktur, die Schonungskontraktur, 
die Dupuytrensche, die direkte motorische und die reflektorische motorische 
Reizkontraktur. Die neurogenen Kontrakturen sind häufig mit Weichteil¬ 
schrumpfung kombiniert; auch ist das reine Bild bisweilen durch psychogene 
Überlagerung getrübt. Hauptforderung ist die völlige Verhinderung der Kon¬ 
trakturen durch frühzeitige UbungBtherapie und geeignete Schienung der ge¬ 
lähmten Glieder. Die Behandlung der neurogenen Kontrakturen besteht einer¬ 
seits in plastischen Sehnenoperatiopen, andrerseits in Nervenoperationen mit 
nachfolgenden orthopädischen Maßnahmen. Ihre Prognose ist im allgemeinen 
günstig. 

• 17) Die Heilerfolge der Nervennaht and sonstiger Operationen an mehr als 
1600 verletzten Extremitätennerven, von Paul Ranschburg. (Aus „Spät¬ 
korrektive Therapie der Kriegsverletzungen der Extremitäten“. I. Verlag 
von S. Karger. Berlin 1918. 193 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat sein großes neurologisch-chirurgisches Material in ungemein fleißiger 
und sachkundiger Weise durchgearbeitet. Es ist nicht möglich, in einem kurzen 
Referate die zahlreichen Ergebnisse der Arbeit wiederzugeben; ein Teil derselben 
ist in einer Originalarbeit des Verf.’s in diesem Centralblatt (1917, S. 621) be¬ 
reits mitgeteilt. Im übrigen sei folgendes erwähnt: Im großen und ganzen tritt 
nach der Neryenoperation zuerst die protopathische Empfindlichkeit gradweise 
auf, dann die Motilität, zugleich mit derselben oder auch bald oder lange hernach 
die elektrische Lcitungsfähigkeit des Nerven und erst später die epi kritische Be¬ 
rührungsempfindlichkeit, wobei aber die Lokalisierbarkeit der Berührungen stets 
erst viele Monate nach dem Wiedereintritt der Berührungsempfindlichkeit erst 
ganz grob, gradweise genauer und feiner sich nachweisen läßt, dabei aber der 
Durchmesser der Weberschen Kreise noch lange Zeit hindurch unendlich weit 
ist, d. h. zwei gleichzeitige Berührungen der wiederum für einzeln wirkende feinste 
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Beize empfindlich gewordenen Hautgebiete noch untrennbar in eine einzige Emp¬ 
findung verschmolzen werden (S. 78). Je frischer der Fall- zur Zeit der Nervennaht 
ist, um so rascher beginnt er sich zu bessern, eine um so größere Besserung ist . / 
zu erwarten, und um so kürzer ist die Periode zwischen dem Erscheinen der ersten 
Symptome der Besserung und dem Stadium der extensiv, gleichwie intensiv 
nahezu vollwertigen Heilung (S. 68). Absoluter, Monate und Jahre hindurch be¬ 
obachteter Mangel jeder elektrischen Erregbarkeit des Muskels hindert dieses Organ 
nicht in der geringsten Weise, daß in dem Moment, da die Fasern der organischen 
Kontinuität durch die Naht wieder zugeführt werden, wieder von neuem zu arbeiten 
beginnen (ohne daß die elektrische Erregbarkeit wiedergekehrt sei), und soll daher 
nie von der Nervennaht abhalten, die auch bei völligem Fehlen der direkten elek¬ 
trischen Erregbarkeit vollwertig wirksam sein kann. In einem besonderen Kapitel 
wird der Heilerfolg der Nervennaht an den verschiedenen Nerven besprochen. 

Die Erfolge der Neurolyse sind wesentlich abhängig vom Verletzungsalter. Die 
meist mit endoneuraler Lysis verbundene partielle Nervennaht stellt eine Form 
der operativen Behandlung dar, die im gegebenen Falle, wo nämlich bloß ein 
Teil des Nervenquerschnittes durchaus leitungsunfähig ist, mit- Aufsicht auf 
Erfolg auch bezüglich der mittels Naht vereinigten Partie angewendet werden 
mag, und zwar um so mehr, um je frischere Fälle es sich handelt. Ist genügende 
aktive Motilität eines Nerven oder Nervenastes vor der Operation zweifellos nach¬ 
weisbar, so darf der bei der Freilegung bioptisch wahrgenommene; noch so arge 
Zustand desselben nicht zur Resektion der narbigen Verbindung verführen. War 
präoperativ keine oder eine durchaus ungenügende aktive Motilität nachweisbar, 
eo ist die Frage der Resektion hauptsächlich vom Verhalten gegenüber der intra- 
operativen elektrischen Reizung abhängig zu machen. Und zwar a) Ist der ver¬ 
letzte Nerv oder Nervenstrang vom zentralen Stumpf bzw. oberhalb der Narbe, 
gleichwie auch von der Narbe aus gut erregbar und hierbei auch bezüglich der 
präoperativ als gelähmt festgestellten Muskeln leitungsfähig, so ist die Resektion 
überflüssig, b) Ist die Reizbarkeit bloß vom peripheren Teile aus und zwar peripher- 
wärts zunehmend nachweisbar, so ist selbst bei extensiv, gleich wie, intensiv nor¬ 
malstem Verhalten der Zuckungen die Resektion unbedingt der Lösung, auch der 
endoneuralen, vorzuziehen, c) Fehlen der Reizbarkeit beweist vor Abschluß 
des 5. Monates nicht die Unmöglichkeit der Regeneration auch ohne Resektion. 

In solchen Killen ist daher die Kitscheidung bloß aus dem bioptischen Eindruck, 
den der Operateur durch das Auge und den Tastsinn gewinnt, za treffen. Das 
eventuelle präoperativ nachgewiesene Vorhandensein der sensiblen Leitung spricht, 
falls der bioptische Eindruck ein guter ist, falls sich normale Faszikeln im nicht 
atrophischen Nerven tasten lassen, für bloße Lösung. 

18) Investigation* upon One Thousand Consecutive Cases of Peripheral Nerve 

Injury, by Burrow and Carter. (Brit. med. Journ. 1918. 16. November.) 

Ref.: Schreiber. 

Nach einer Nervennaht erscheinen als erste Funktionen die trophische und 
vasomotorische wieder, nach diesen das Tiefengefühl wie auch die übrigen Unter¬ 
arten der Sensibilität. Dann folgt die willkürliche Beweglichkeit der Muskeln, 
zuletzt die elektrische Erregbarkeit. — Beim N. radial, pflegt sich die willkür¬ 
liche Beweglichkeit der Muskeln schneller einzustellen, als bei irgendeinem andern 
Nerven, durchschnittlich 7 bis 8 Monate nach der Naht, und zwar zunächst in 
den Streckern des Handgelenkes, am spätesten in den Daumenstreckem. — Beim 
X. median, erholen sich die Beuger am Unterarm schneller als die kleinen Hand¬ 
muskeln. Bei ersteren vergehen im Mittel 7 bis 8, bei letzteren 16 bis 20 Monate. 

Bei den vom N. ulnar, versorgten Unterarmmuskeln dauert es bis zum Wieder¬ 
eintritt willkürlicher Bewegungen im Durchschnitt 9 Monate. Verschiedentlich 
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konnte festgestellt werden, daß der erste Interosseus dorsalis in abweichender 
Weise vom Medianus anstatt vom Ulnaris versorgt wurde. An den Beinen verhält 
Bich der Peroneus ähnlich dem Badialis und der Tibialis wie der Medianue. 

Als besonders wichtig für Untersuchungen auf Gefühlsstörungen, wie auch 
für die elektrische Untersuchung von Muskeln und Nerven sehen die Verff. den 
Umstand an, daß abgekühlte Glieder weit unempfindlicher sind als gut durch¬ 
wärmte, sie erwärmen daher, zur Erzielung genauester Ergebnisse, die zu unter¬ 
suchenden Glieder vorher im Wasser- oder Paraffinbade auf 40° C. 

19) Die Indikation zur Sehnenverpflanzung und ihre Anwendung bei Schuß¬ 
lähmung peripherer Nerven, von Georg Hohmann. (Münchener med. 

Wochenschrift. 1918. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Indikationen für die Sehnenplastik sind: 1. Wenn 2 Jahre nach erfolgter 
glatt geheilter Nervennaht noch keine Funktion eingetreten ist; 2. wenn nach 
der Nervennaht erhebliche Eiterung auftrat; 3. wenn die direkte Nervennaht 
unmöglich war wegen zu großen Defektes oder wenn sie von vornherein wegen 
zu großer Gewebsstörung aussichtslos erschien; 4. wenn nach längerer Eiter¬ 
bildung und Sequesterbildung am Knochen mehr als l 1 /* Jahre seit der Verwundung 
zurückliegt, so daß der Zeitpunkt für eine Nervennaht als zu spät erscheint; 
5. wenn die Nervenverletzung nicht im Nervenstamm, sondern an einer Stelle 
des Nerven liegt, wo der Nerv sich bereits in seine Aste auflöst, wie beim Femo¬ 
ralis unterhalb des Poupartschen Bandes. — Die häufigste Anwendung findet 
die Sehneriverpflanzung bei der Radialislähmung. 

90) Über Kriegslumbago, von Julius Flesch. (Psych.-neur. Wochenschr. XX. 

1918/19. Nr. 41 u. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kälte und Nässe und Erfrierung stehen als ätiologische Faktoren beim 
Kreuzschmerz der Kriegsteilnehmer obenan. Hinsichtlich der Symptomatologie 
kann man unterscheiden 1. die Druckempfindlichkeit, 2. reflektorische Spasmen, 
3. Beweglichkeitsbeschränkung der Wirbelsäule. Behandlung: Ruhe, Wärme, 
Massage, orthopädische Behandlung, Diathermie. 

21) Organische Nervenkrankheiten und Kriegsneurosen, von J. P. Kar plus. 

(Wiener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In dem Vortrage wird eine zusammenfassende Darstellung über die Be¬ 
ziehungen der organischen Nervenkrankheiten zum Krieg gegeben-, auf Grund 
von mehreren hundert selbstbeobachteten Fällen. 

Bei der Polyneuritis ist bemerkenswert, daß unter mehr als 3 Dutzend 
Fällen nur zwei Alkoholneuritiden waren. Ein anderer toxisch-infektiöser Faktor 
war in den einzelnen Fällen entweder nachzuweisen oder wenigstens wahrschein¬ 
lich zu machen. Eine Kriegspolyneuritis in dem Sinne, daß Erschöpfung oder 
Neurasthenie die wesentliche Krankheitsursache gewesen wäre, wird abgefeimt. 
Verwechselt wurden die Fälle wiederholt mit -Tabes; die Differentialdiagnose 
wird besprochen. 

Von multipler inselförmiger Sklerose wurden 42 Fälle beobachtet; 
eine größere Anzahl davon hatte Schußverletzungen. In 2 Fällen war die Krank¬ 
heitsentwicklung im Anschlüsse an Granatkontusion aufgefallen. Bei dieser 
Krankheit kamen die meisten Verwechslungen vor; so wurde ein Patient unter 
der falschen Diagnose „Hysterie“ monatelang energisch faradisiert, ein anderer 
unter der Annahme eines Rückenmarkstumors operiert. 3 Fälle sind gestorben, 
2 nach sehr akutem Verlaufe. Wiederholt kamen akute Verschlimmerungen 
zur Beobachtung; im ganzen war der Verlauf kein maligner. 

Unter den Myelitiden wird eine Opticomyelitis hervorgehoben; unter den 
Enzephalitiden eine Gruppe hämorrhagischer Fälle mit Hemiplegie. 
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Es kamen 26 Fälle von Syringomyelie zur Beobachtung; bei der Hälfte 
waren die ersten Erscheinungen erst während des Kriegsdienstes aufgetreten. 
Drei Gruppen familiärer Erkrankungen wurden beobachtet. 

Von den syphilitischen Erscheinungen des Nervensystems wird die Tabes 
dorsalis näher besprochen; 49 Kranke waren in Spitalspflege. Die Kriegs- 
Schädigungen haben oft zur Verschlechterung einer bestehenden Tabes geführt, in 
einzelnen Fällen zum Manifestwerden einer bis dahin latenten Erkrankung un¬ 
mittelbar nach Einwirkung der Schädlichkeit; doch haben nach Auffassung des 
Vortr. die Kriegsstrapazen gewiß nicht in nennenswerter Weise dazu beigetragen, 
daß ein bis dahin gesundes Nervensystem eines Luetikers tabisch erkrankt wäre. 
Nach der Richtung ist von Interesse, daß das Intervall zwischen Infektion und 
Ausbruch bei den Frontsoldaten nicht abgekürzt war. Es wird darauf hin¬ 
gewiesen, daß dasselbe Verhalten bei der progressiven Paralyse seitens des Ref. 
nachgewiesen wurde. 

Ferner wird über die Erfahrungen bei Lues spinalis und cerebrospinalis, 
bei tuberkulöser KarieB der Wirbelsäule, bei Hirn- und Rückenmarks¬ 
tumoren, amyotrophischer Lateralsklerose, Thomsen berichtet und es 
werden die Beziehungen der organischen Nervenkrankheiten zu funktionellen 
Störungen kurz erörtert. 

Es ist unmöglich, im Rahmen eines Referates der Fülle von höchst inter¬ 
essanten kasuistischen Einzelheiten gerecht zu werden. Diesbezüglich sei auf 
das Original verwiesen. 

82) Humoralpathologische und biochemische Stadien za den Wirkungen von Ex¬ 
plosionen aal das menschliche Nervensystem, von Max de Crinis. (Archiv 
f. Psychiatrie. LIX. 1918. Heft 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. untersuchte 34 Fälle von nervösen Folgekrankheiten nach Explosions¬ 
wirkung mit der Abderhaldenreaktion. Bei allen Folgezuständen nach Ex- 
plosionswirkung war ein Nebennierenabbau und meist auch ein Leber- und 
Pankreasabbau nachzuweisen. Die abbauende Fähigkeit des Serums ver- 
echwand mit dem Zurücktreten der klinischen Erscheinungen. Letztere konnten 
jedoch das Verhalten des Ferments überdauern. In den Fällen von Explosions- 
erschütterung gingen nach Adrenalininstillation Veränderungen in der Weite der 
Pupillen vor sich (fast stets Pupillenerweiterung); diese Sympathicusanomalie 
verschwand mit dem Zurücktreten der Krankheitserscheinungen. Es ging also 
eine Veränderung im Neurotonus des Sympathicus mit der Dysfunktion der 
Nebenniere einher, eines Organs, welches entwicklungsgeschichtlich und funktionell 
in engster Korrelation mit dem sympathischen System steht. Die Nebenniere 
nahm endlich durch die Regulation der Ausschüttung ihm Hormons, des Adrenalins, 
Einfluß auf den Kohlehydratstoffwechsel, und zwar kam es im Krankheitsbild 
der Explosionserschütterung meistens zu einer alimentären Glykosurie. Die 
Nebenniere ist also ein Organ, vermittelst dessen der Organismus auf die Reize, 
welche zur psychischen Funktion führen, zu reagieren vermag. Daß bei Base¬ 
dowscher Krankheit und Schwangerschaft Funktionsstörungen der Nebenniere 
mit Adrenalinmydriais und alimentärer Glykosurie ähnlich wie bei Explosions- 
wiikung zusammenfallen, wird zum Schluß erörtert. 

28) Die Kriegsneurasthenie, von W. Hellpach. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
fcych. XLV. 1919. Heft 3 u. 4. S. 177.) Ref.: W. Misch. 

Die Kriegsneurosen'sind, wie zu erwarten war, den Weg vom hysterischen 
nun nenrasthenischen Typus gegangen. Die Kriegsneurasthenie, die sich von 
«»deren Neurasthenietypen abgrenzen läßt, wird in Feld- und Heimatsneurasthenie 
geschieden. Die Feldneurasthenie ist charakterisiert durch außerordentliche Ge- 
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dächtnisschwäche, insbesondere Beeinträchtigung des früheren ErinnerungB- 
schatzes, Interessen Verödung, Abstumpfung von Libido undPotenz, nyktopathische 
Beschwerden, die mit ihrer Steigerung des Traumlebens und allen Arten von Pa vor 
und Noktambulie ein klassischer Bestandteil der Peldneurasthenie bilden, Herz¬ 
neurose mit vasomotorisch-sekretorischen Störungen, Tabaksucht und heftige 
Qemütsbedrücktheit. Von den Ursachen der Feldneurasthenie sind physische, 
als körperliches Trauma, körperliche Erschöpfung, narkotische Überreizung, und 
psychische, als seelisches Einzelerlebnis, seelische Spannung, Beibung und Um¬ 
stellung, zu unterscheiden. Hinsichtlich des Lebensalters ist, gegenüber der 
Friedensneurasthenie, ein ganz entschiedenes Hervortreten der juvenilen Persön¬ 
lichkeiten auf der einen, der präsenilen auf der anderen Seite für die Feld¬ 
neurasthenie charakteristisch. Die klinische Entfaltung der Erkrankung war bei 
zwei Drittel der beobachteten Fälle eine schubweise, unter Bemissionen und 
Bezidiven bis zum schließlichen Zusammenbruch, der meist durch einen äußeren 
Faktor herbeigeführt wird. Daneben hat jede Neurasthenie auch ihren „inneren“ 
kritischen Wendepunkt dort, wo die abnorme Beaktion der Psyche beginnt, die 
physiologische Struktur des Organismus zu alterieren, was sich besonder* auf¬ 
fallend durch einen ausgesprochenen Körpergewichtssturz ausdrückt. Durch 
diese sogenannte prozessive Wendung der Erkrankung wird die Wiederher¬ 
stellungsprognose erheblich getrübt. Trotzdem ist sie überraschend günstig, im 
Gegensatz zu allen Kriegshysterien, weil der Kranke unbedingten Genesungs¬ 
willen hat. Buhe in Lazarettbehandlung und verständige psychische Einwirkung 
durch den Arzt sind die besten Heilmittel. 

Als Ursachen der Heimatsform der Kriegsneurasthenie sind Unterernährung, 
Erholungsmangel, seelische Spannung, seelisches Einzelerlebnis und seelische 
Beibung zu unterscheiden. Sie ist gekennzeichnet durch eine eigentümliche Un¬ 
ruhe, eine seelische Haltlosigkeit und völlige Yerbrauchtheit an Leib und Seele. 
Charakteristisch für die Feld- wie für die Heimatsneurasthenie ist das Fehlen 
jeder Hypochondrie im Symptomenkomplex. , 

24) Klinisches und Theoretisches zur sogenannten Kriegsneurose, von Arnold 

Kutzinski. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLIV. 1918. Heft 6.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 1. Bei der klinisch-psychologischen Betrachtung der sog. 
Kriegsneurosen sind vor allem 2 Beaktionstypen erkennbar: der affektive und der 
Willenstyp. 2. Häufige affektive Beaktionsformen sind die Schreck-, Erwartungs-, 
Zwangserinnerungs- und Irradiationsneurose. 3. Im realen Geschehen sind die 
affektiven und Willenskomponenten untereinander verflochten, insbesondere 
pflegen sich Willensrichtungen an die affektiven Beaktionen anzuschließen, jedoch 
überwiegt je nach der Individualität bei der Bildung der Symptome der affektive 
bzw. Willensfaktor. 4. Letzten Endes sind beide Beaktionensweisen nur der 
Ausdruck einer abnorm gearteten Persönlichkeit. 5. Diese pflegt Störungen in 
der Einheitsbildung zu erzeugen. So kommt es zu Bewußtseinsveränderungen, 
wenn auch meist leichten Grades. 6, Die Labilität der Bewußtseinslage äußert 
sich dann oft nur in imauffälligen Symptomen (Art der Träume, ihr Einfluß auf 
das Wachleben, hypnoide Neigungen, erschwerte Verarbeitung von Sinnesein¬ 
drücken und Erschwerung der Beproduktion). 

25) Kriegshysterie und Berat von Ph. Jolly. (Archiv f. Psychiatrie. LIX. 

Heft 2 u. 3.) Bef.: G. Uberg. 

Verf. stellte durch Vergleich der Berufsverteilung unter Normalen fest, daß 
die Hysterie bei dem reichlichen Material seines Nervenlazarettes keinen be¬ 
sonderen Beruf bevorzugte, also z. B. nicht die Landbevölkerung, während an- 
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gebotene und erworbene Nervosität (Neurasthenie) häufiger bei den Soldaten 
beobachtet wurde, welche in Zivil dem Kaufmannsstand oder dem Beruf der Be¬ 
amten und insbesondere der Lehrer angehörten. Selten war die Neurasthenie 
bei Landwirten, diese neigten mehr zur Hysterie. Viele Kriegsneurotiker und be¬ 
sonders Hysteriker waren auch vor ihrer Einstellung zum Militär leicht aufgeregt, 
schwankend in der Sti mmun g oder körperlich schwächlich. Nahezu die Hälfte 
der Hysteriker, welche unbrauchbar wurden, zeigte beschränkte Intelligenz. 
Verf. ist überzeugt, daß zu einer ausgesprochenen hysterischen Neurose eine be¬ 
sondere von jeher vorhandene oder auch erworbene Disposition gehört. 

28) Über traumatische Neurosen nach Kriegsverletzungen, von E. v. Artwinski. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. Heft 3 u. 4.) Bef,: 

W. Misch. 

Aus dem großen Bereich der traumatischen Neurosen werden die nach äußer¬ 
lichen Traumen entstandenen Neurosen und hiervon ausschließlich die der oberen 
Extremitäten herausgegriffen und die Frage aufgeworfen, ob dieselben zu den 
hysterischen Erscheinungen zu rechnen sind oder nicht. Das Hauptmerkmal 
des Komplexes ist eine im Anschluß an das Trauma auftretende atypische 
Lähmung, die mit vasomotorischen, trophischen, sekretorischen und thermischen 
Störungen einhergeht. Charakteristisch für alle diese Erscheinungen ist ihre Ab¬ 
hängigkeit von den niedrigen Temperaturen (— 6°, — 6°), welche dieselben be¬ 
deutend verstärken. So tritt bei Motilitätsstörungen eine bedeutende Erschwerung 
der Bewegungen und ein Gefühl des Widerstandes in der Kälte ein, was von einer 
Cyanose der Extremität begleitet ist. Ferner sind die Lähmungen oft von An¬ 
schwellungen begleitet, die der Suggestion widerstehen, nur langsam und all¬ 
mählich zurückgehen, noch lange nach dem Abklingen der Lähmungserscheinungen 
andauern und sich unter Kälteeinwirkung vergrößern. Ebenso verhalten sich 
die vasomotorischen Störungen (Cyanose) und die Sekretionsstörungen. Alle 
diese Erscheinungen sind offenbar nicht hysterischen Ursprungs und werden als 
reflektorische bezeichnet, indem sie mit dem Trauma in unbedingten ursäch¬ 
lichen Zusammenhang zu bringen sind. Sensibilitätsstörungen, welche ganz 
fehlen können, sind ganz unregelmäßig vorhanden und erscheinen meist als An¬ 
ästhesien und Analgesien oder Hypästhesien und Hypalgesien. 

Zusammenfassend kommt Verf. zu dem Schluß, daß die posttraumatischen 
Lähmungen mit ihren trophischen, vasomotorischen und sekretorischen Lähmungs¬ 
symptomen nicht hysterisch genannt werden können; nur ein Symptom dieses 
Komplexes, das motorische, könnte unter die weitausholende Definition der 
Hysterie (Abhängigkeit von den Gedanken, Gefühlen, dem Willen) fallen, die 
übrigen nicht. Selbst wenn diese Lähmungserscheinungen unter die Definition 
der Hysterie zu bringen wären, so müßte ihnen doch eine spezielle abgesonderte 
Stellung zugebilligt werden, weil sie sich durch Merkmale, die bei hysterischen. 
Lähmungen nicht auftreten, deutlich von ihnen unterscheiden, besonders durch * 
die Abhängigkeit von niedrigen Temperaturen. Da aber die Lähmungssymptome 
von anderen sie begleitenden wegen ihrer gemeinsamen traumatischen Herkunft 
nicht abgetrennt werden können, so müssen sie als ein posttraumatischer Sym- 
ptomenkomplex betrachtet werden. Die motorischen Erscheinungen des Sym- 
ptomenkomplexes sind durch Psychotherapie heilbar, doch wirkt diese erst nach 
Ablauf eines nicht näher bestimmbaren Zeitabschnittes nach dem Trauma. Mit 
Rücksicht auf die Absonderung von den hysterischen Lähmungen ist es am besten, 
von funktionellen Lähmungen zu sprechen, unter Aufzählung der in den Sym- 
ptomenkomplex gehörigen Symptome. Im Gegensatz zu den hysterischen Läh¬ 
mungen können diese Symptomenkomplexe durch Simulation nicht reproduziert 
werden. 
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27) Über Kriegsneurosen bei türkischen Soldaten, von Pappenheim u. V. Kraus. 

(AJlg. Zeitschr. f. Psych. LXX1V. Heft 4 bis 6.) Ref.: Zingerle. 

Von 600 behandelten Kranken litten nur 0,19°/ 0 an Neurosen, bei denen 
aber Zittern und Myoclonia trepidans nicht vorkamen. Die Verff. führen dieses 
Pehlen derartiger Symptome auf Rasseneigentümlichkeiten zurück und sehen 
darin auch einen Beweis für die Annahme, daß die Zittererscheinungen nicht 
Folge einer mechanischen Schädigung, sondern psychischen Ursprungs sind. 

28) Weitere Heilungen von psychogener Taubheit und Taubstummheit, von 
R. Sommer. (Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 weitere F&lle von Heilung psychogener Taubheit durch eine experimentell-psycho¬ 
logische Methode (s. dieses CentralbL 1917 S. 173) werden mitgeteilt. 

29) Des troubles secondaires de rhysttrie, par 6. Roussy, J. Boisseau et 

M. d’Oelsnitz. (Presse mädicale. 1918. Nr. 69.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bezüglich der Pathogenese der sogenannten Reflex- oder physiopathischen 

Störungen (Kontrakturen, Lähmungen usw.) nach Kriegsverletzung bestehen 
3 Theorien: 1. die Reflextheorie (Babinski-Froment): es handelt sich um 
eine zentrale medulläre Störung des Reflexbogens; hierbei spielt die Inaktivität 
gleichfalls eine Rolle; 2. die dynamogene Theorie (Claude-Lhermitte): 
ein organischer Reiz (leichte Wunde) kann durch einen Reflexmechanismus vorüber¬ 
gehend einwirken; werden die Störungen gleich richtig behandelt, so müssen sie 
verschwinden, ohne bleibende zirkulatorische, artikulatorische, trophische usw. 
Störungen zu hinterlassen; wenn nicht, so werden die Störungen durch einen 
psychischen Mechanismus fixiert und ihre dauernde Anwesenheit bewirkt dyna¬ 
mische Veränderungen der Nervenzentren, wie dies durch das Studium der 
motorischen, sensiblen und Reflexstörungen bewiesen wird; 3. die dyskinetische 
Theorie der Verff.: Immobilisation und fehlerhafter Gebrauch bedingen im 
Verein mit einer konstitutionellen oder erworbenen Prädisposition und mit einem 
besonderen, abnormen psychischen Zustande (Energielosigkeit) die betreffenden 
Störungen, welche als dyskinetisches Syndrom benannt werden können. Die 
motorische Störung (Kontraktur oder Lähmung) ist das dominierende und pri¬ 
märe Element des Syndroms, sie ist „pithiatischer“ Natur, weil sie zumeist durch 
den Willen des Patienten reproduziert werden und plötzlich durch Persuasion 
verschwinden kann; aufgepfropft sind dann als sekundäre Erscheinungen unbe¬ 
ständige, variable hysterische Störungen (kalorische, vasomotorische, trophische 
usw.). Die Immobilisation schafft bei den Prädisponierten das Auftreten der sekun¬ 
dären Störungen, der Nichtgebrauch oder der fehlerhafte Gebrauch unterhält 
sie; die Rückkehr der Motilität strebt danach, sie zu bessern und der physiologisch¬ 
normale Gebrauch, sie zum Schwinden zu bringen. Für die Praxis ergibt sich aus 
der Theorie der Verff. die Regel: so früh wie möglich alle Immobilisations- 
.störungen herauszufinden und zu behandeln (um dem Auftreten der sekundären 
* Störungen möglichst vorzubeugen). Je hochgradiger und älter die motorischen 
Störungen, desto stärker sind auch die sekundären Erscheinungen. 

80) Hysterische Kontrakturen nach Schußverletzung, von Erwin Niessl. v. Ma yen - 

dorf. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LX1II. 1918. Heft 1 bis 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von schweren, unheilbaren Kontrakturen der Hand (Fall I nach un¬ 
bedeutendem Streifschuß am Arm, Fall II nach Streifung des Mittelfingers durch 
eine Gewehrkugel). Verf. bespricht die aufgestellten Theorien bezüglich dieser 
Kontrakturen: Reflexkontraktur und ideagene Entstehung (Hysterie). Beide 
Erklärungsversuche lassen sich miteinander vereinen, insofern man an einem als 
Hysterie zu bezeichnenden Zustand festhält, ohne die reflektorische Natur der 
Bewegungsstörung leugnen zu müssen, indem man Hysterie und Psychogenie 
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eben nicht identifiziert. ' „Der körperliche Vorgang eines hysterischen Punktions¬ 
ausfalls ist wohl ohne Interkurrenz »krankhafter Vorstellungen* denkbar.“ Für 
die Erklärung der Kontrakturen in den beiden Fällen seitens des Verf.’s ist die 
folgende Überlegung maßgebend: „Ist durch eine Shockwirkung die Leitung für 
die aus den Kontraktionsphasen der willkürlichen Muskulatur des getroffenen 
Gliedes der Hirnrinde zufließenden Reize funlctionsuntüchtig geworden, so wird, 
wenn sich diese Sensibilitätseinbuße in höherem Grade nur auf eine in bestimmtem 
Sinne wirkende Muskelgruppe, wie etwa in den beiden mitgeteilten Fällen auf die 
Gruppe der Hand- und Fingerbeuger beschränkt, ein toxisches Übergewicht der 
Antagonisten, hier der Strecker, eine dauernde Fixierung der Hand und Finger 
in Extensionsstellung die Folge sein müssen.“ 

81) Zur Behandlung der Enuresis nocturna, von H. Scholz. (Therapie der 

Gegenwart. 1919. Januar.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die- Enuresis nocturna kann auf röntgenologisch nachweisbaren sekralen 
Veränderungen beruhen; sie wird außerdem gefunden bei Schädeldeformierungen. 
Man fand bei ihr oft eine divertikelartige Ausbuchtung am Blasenscheitel. Für 
das Rezidivieren kommen Gelegenheitsursachen wie Traumen, Infektionskrank¬ 
heiten, Durchnässung usw. in Frage. Die erworbenen Formen sind meist auf 
dem Boden einer allgemeinen herabgesetzten Konstitution anzutreffen. Auch an 
Störungen in der inneren Sekretion muß man denken. 

Verf. machte seine Studien an Soldaten, sie beziehen sich auf 35 Fälle, meist 
junge Leute im dritten Lebensjahrzehnt, körperlich geschwächt. Fast stets wurde 
ursächlich Erkältung angegeben, sowie daß im Kindesalter dasselbe bestanden 
hätte. Befördernd spielte Masturbation eine Rolle. Oft bestand Pollakisurie, 
auch eine Erhöhung der einmaligen Hammengen und der Gesamtmenge. 

Bei der Behandlung wurde der Allgemeinzustand besonders berücksichtigt. 
Die Leute bliebeü meist zunächst im Bett. Psychische Therapie wurde stets ver¬ 
sucht. Gewürze wurden eingeschränkt, desgleichen die Flüssigkeitszufuhr, be¬ 
sonders in den späteren Nachmittags- und in den Abendstunden. Nachts wurden 
die Leute zum Harnlassen geweckt, was sich aber nicht als zweckmäßig erwies. 
Wirkungsvoll schienen Medikamente wie Atropin, ferner warme Umschläge, Teil¬ 
bäder, Heißluftbehandlung des Unterleibs, Nervina. Hypnotische Behandlung 
kommt nur in Betracht, wenn sich nervöse Abart oder Verstimmung bemerkbar 
macht, wenn das Leiden noch nicht lange besteht und nicht schon länge? erfolglos 
behandelt ist. Die besten Erfolge erzielte Verf. mit epiduralen Injektionen. Er 
injizierte 10, später 20 ccm abgekühlte Kochsalzlösung oder l%ige Novokain- 
lösung auf den Duralsack. Der Erfolg war prompt und andauernd. Den vielen 
Erfolgen stehen nur wenige Mißerfolge gegenüber. Für die rezidivierenden Fälle, 
bei denen Hemmungsbildungen usw. vorliegen können, kann man mechanische 
Beeinflussung entzündlicher Stränge oder Verwachsungen annehmen. In Fällen, 
in denen man ursächlich Detrusorkrampf durch Erregungen parasympathischer 
Fasern im Nervus pelvicus annehmen muß, empfiehlt Verf. subkutan Atropin, 
1 mg alle 2 bis 3 Tage, besonders also bei Pollakisurie. 

18) LTiystärie chez les prisonniers de guerre internet enSuisse, par A. Repond. 

(Schweizer Archiv für Neurologie u. Psychiatrie. III. 1918. Heft 1.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Vom 1. August 1916 bis 1. November 1917 wurden in der Anstalt Mal6voz 
(Valais) 44 Internierte (35 Franzosen und 9 Belgier) aufgenommen. 13 von ihnen 
litten an verschiedenen Psychosen (Dementia praecox 7, Epilepsie 3, progr. Para¬ 
lyse 2, Imbezillität 1). 6 weitere Patienten zeigten die Symptome konstitu¬ 

tioneller Psychopathie, 2 litten an psychogener Depression. Alle anderen, 23 an 
der Zahl, waren Hysteriker (18 Franzosen, 5 Belgier; 15 Soldaten, 7 Zivilisten). 
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Diese Zahl übertrifft deutlich diejenige der hysterischen Kriegsgefangenen in 
Deutschland. Sämtliche Kranke beschuldigten als Ursache ihrer Neurose die 
Gefangenschaft, in keinem Falle bestand eine traumatische Ätiologie. Die be¬ 
stimmenden ursächlichen Momente der Hysterie der Internierten schienen zu 
sein: die Monotonie der Gefangenschaft, der Beiz des angenehmeren Lazarett¬ 
aufenthalts, die Furcht vor einer ihnen auferlegten zu schweren Arbeit und be¬ 
sonders der Wunsch, ins Vaterland zurückzukehren. 15 der Fälle leugneten, vor 
dem Kriege ein neuropathisches Zeichen dargeboten zu haben. Bentensucht 
trug bei fast allen zur Fixation der Symptome während ihres Schweizer Aufent¬ 
haltes bei. Die hysterischen Manifestationen verfolgten fast immer ein bestimmtes 
Ziel und wechselten je nach der Umgebung und den Umständen. Unter den 
hysterischen Symptomen standen die hysterischen Anfälle an erster Stelle (unter 
den 23 Fällen hatten 16 solche Anfälle, meist in klassischer Form). Mehrere 
zeigten die Symptome der Pseudologia phantastica. Die Behandlung bestand in 
gewissen energischen Zwangsmitteln, die die Kranken dahin führen sollten, ihrer 
Hysterie überdrüssig zu werden: dauernde Überwachung (wie bei Geisteskranken) 
und Bettzwang, eventuell beim Anfall Seegrasisolierzelle. Psychoanalyse und 
Hypnose brachten keinen Erfolg. Die Prognose ist verhältnismäßig infaust, da 
das Interesse am Kranksein bei den meisten zu groß ist (Bentensucht, Befreiung 
vom Militärdienst). Nur bei denjenigen Kranken, welche ein Interesse haben, 
geheilt zu bleiben, ist die Prognose durchaus günstig. 

38) Organisatorisches über Kriegsneurosen und -psychosen, von Drastich. 
(Wiener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 47.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Im Bahmen des von der Gesellschaft für innere Medizin in Wien veran¬ 
stalteten Fortbildungskursus (vgl. v. Wagner, diese Zeitachr., 1919. S . 36) be¬ 
richtet Verf. über das, was hinsichtlich der Kriegsneurosen und -psychosen in 
Österreich seitens der Militär- und Zivilbehörden bereits geschehen ist and ge¬ 
schehen soll. Zu kurzem Beferate der Natur der Sache nach nicht geeignet und 
von vorwiegend lokalem Interesse, sei der Aufsatz Interessenten zum Studium 
bestens empfohlen. 

Bemerkenswert ist, daß Verf. echte Simulation gar nicht so ungemein selten 
beobachtet hat, wie dies nach der Meinung mancher Autoren der Fall sein soll; 
auch die Erfahrungen des Bef. stimmen mit denen des Verf.’s diesbezüglich überein. 
Bei aller Schwierigkeit einer exakten Statistik dürfte die Zahl der Kriegsneuro¬ 
tiker in den Wiener Spitälern allein beiläufig 120000 betragen haben. Die psycho- 
pathiech Minderwertigen, speziell vom Typus der Verbrechematuren, auf Initia¬ 
tive des Verf.’s schon in der Friedenszeit für dienstuntauglich qualifiziert, im Kriege 
jedoch vielfach zum Militärdienste herangezogen, wenigstens zu Landsturm¬ 
diensten ohne Waffen, sollten nach den gewonnenen Erfahrungen künftig über¬ 
haupt zu keinerlei militärischem Dienste verwendet werden. 

34) Schlußurteile bei 750 im Vereinslazarett „Philippshospital“ bei Goddelau be¬ 
handelten psychischen und nervösen Erkrankungen, von K. H. Boeee. 
(Sommers Klinik für psychische und nervöse Krankheiten. X. 1918. Heit 3.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Nichts Neues. Auf 40 Druckseiten werden die 760 Fälle einzeln kurz registriert. Eine 
tabellarische Übersicht am Schluß der Arbeit gibt einen Überblick über die militärische 
Eignung nervös und psychisch Erkrankter, sowie über die Aussichten zur Wiedererlangung 
der früheren Arbeitsfähigkeit, Uber Renten- und Anstaltsbedürftigkeit und über die Zahl 
der kriminell Gewordenen 

85) Depression im Zusammenhang mit nervöser Erschöpfung bei Kriegsteil¬ 
nehmern, von H. Christoffel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 
1919. Heft 3 u. 4.) Bei.: W. Misch. 
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Während die bisherigen Kriegserfahrungen die relative Seltenheit \on Er¬ 
krankungen an manisch-depressivem Irresein erkennen lassen, wird hier von 
den Dpressionszuständen auf psychopathischer Grundlage, eine kleine Gruppe 
von Fällen abgesondert, bei denen frühere abnorme Zustände nicht nachweisbar, 
waren und sich meist in deutlichem Zusammenhang mit äußeren Schädigungen 
eine eigentümlich gefärbte Depression entwickelt hatte. Es handelt sich um 
Männer guter Intelligenz im Alter von 28 bis 32 Jahren; die Erkrankung begann 
nach heftigen Aufregungen oder im deutlichen Anschluß an körperliche Krank¬ 
heiten. Bei allen trat die Ermüdung in den Vordergrund der Erscheinungen; es 
bestand volle Krankheitseinsicht. Die Depression war eine gleichmäßige, hart¬ 
näckige, durch einen gereizten Zug gekennzeichnete; es bestand mehr Ex¬ 
plosivität als Labilität, Unverträglichkeit, Interesse- und Freudlosigkeit, Zer¬ 
fahrenheit; ihre Urteile waren eher katathym als depressiv verfälscht und zeigen 
paranoide Züge. Zusammenfassend kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Tat¬ 
sache einer Vermehrung reaktiver Depressionen dafür spricht, daß in den körper¬ 
lichen und psychischen Strapazen des Krieges eine wesentliche Ursache solcher 
Zustände zu suchen ist. Hinsichtlich der Bolle der Konstitution liegt der Schluß 
nahe, daß, da der Krieg anscheinend die manisch-depressiven Erkrankungen , 
nicht vermehrt hat, er auch nicht besonders geeignet ist, eine depressive Ver¬ 
anlagung manifest werden zu lassen, sondern der konstitutionelle Boden, auf 
dem die reaktiven Depressionen erwachsen, kein einheitlicher ist. 

88 ) Das Versagen und die seelisch-nervösen Abwehrreaktionen der minderwertig 
Veranlagten im Kriege, von F. Mörchen. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
ftych. XLIV. 1919. H. 3 bis 5.) Bef.: W. Misch. 

Das Neurosenproblem erfährt mit dem Problem der psychischen Abwehr¬ 
reaktionen eine einheitliche Beurteilung nach psychologischen (psychoanalytischen) 
und biologischen Gesichtspunkten. Der Begriff des Krankhaften scheidet für 
die Grundformen der neurotischen und psychischen Abwehrreaktionen aus und 
beschränkt sich auf einzelne komplizierte oder besonders hochgradige Störungen 
der Art. Die Anlage und Bereitschaft zur Abwehrreaktion ist in gleicher Weise 
allen unterwertigen psychischen Individuen eigen; sie stellt eine normalpsycho¬ 
logisch verlaufende, primitive Form des Abreagierens und des instinktiven Selbst¬ 
schutzes geistig und nervös minderentwickelter Persönlichkeiten dar. Ent¬ 
sprechend gewissen Tatsachen des biogenetischen Grundgesetzes findet man Ur¬ 
formen dieser ursprünglichen Beaktionsweise sowohl bei Tieren und auf früheren 
menschlichen Entwicklungsstufen, als auch beim Kinde. Unter gewissen Be¬ 
dingungen kann die Fähigkeit zur neurotischen und psychischen Abwehrreaktion 
auch bei dem geistig und nervös, Vollwertigen vorübergehend als eine gewisser¬ 
maßen atavistische Funktion wiederkehren. Wesentlich ist die gesetzmäßige 
Gleichartigkeit und Kegelmäßigkeit des Auftretens der Abwehrreaktion, sobald 
eine große Zahl unterentwickelter Individuen gleichzeitig in die entsprechende 
psychische Situation gesetzt wird. Wie bei der Neurose, so ist auch bei der 
psychischen Abwehrreaktion grundlegend die abnorme Affektspannung, der 
unterschwellige Beflexzustand, die Fähigkeit, beides willkürlich und zweckmäßig 
zu erhöhen bis zur Auslösung des besonderen Abwehrmechanismus psychischer 
oder neurotischer Art. Dieser primären Schutzmaßnahme schließt sich eine 
sekundäre an: die Flucht vor der eigenen Verantwortlichkeit für die willkürliche 
Auslösung des Abwehrmechanismus. Für diese steht (entsprechend einer all¬ 
gemeinen und normalpsychologischen Tendenz, Dinge des schlechten Gewissens 
zu verdrängen) ein weiterer spezieller Mechanismus dem Unterentwickelten zur 
Verfügung: die Objektivierung der Abwehrreaktion zum Krankheitsvorgang, 
d. h. die Autosuggestion eines Krankheitsbewußtseins. Das stets vorhanden© 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



206 


Bestreben des primitiv Veranlagten, sich der erzwungenen Anpassung an eine 
verfeinerte soziale Struktur zu entziehen, mußte im Krieg mit seinen erhöhten 
und allumfassenden Anforderungen an soziales Gemeinschaftsgefühl und Unter¬ 
ordnung naturgemäß eine gewaltige Steigerung erfahren. Dementsprechend 
sieht man weit über das hinaus, was man in Friedenszeiten als Zweckneurose und 
Flucht in die Psychose kannte, die Schutzmittel der Minderwertigen als reflek¬ 
torische, psychomotorische und autohypnoid bewußtseinsverändemde Mecha- 
mismen von biologisch primitiver Axt in gesetzmäßiger Gleichförmigkeit in Er¬ 
scheinung treten. Der Weltkrieg erregte in einem bisher wohl unerhörten Maße 
den Selbsterhaltungstrieb. Der Instinkt der nervös und moralisch Schwachen 
läßt diese in dem Gefühl ihrer Hilflosigkeit gegenüber Unlustgefühlen und AngBt- 
vostellungen übermächtiger Art ihre Zuflucht in eine Rückkehr zu ursprünglichen 
bzw. kindlichen Abwehrmechanismen finden. Das ist Massenhysterie, wie wir 
sie aus früheren Zeiten kennen, in einer modifizierten, durch unsere jetzigen 
Kulturverhältnisse bedingten Erscheinungsweise. Das Versagen der minder¬ 
wertig Veranlagten läßt die durch geistige Höherentwicklung der Menschheit 
gewonnene seelische und nervöse Widerstandskraft der vollwertigen Volks¬ 
angehörigen gegensätzlich in einem um so helleren Licht erscheinen. 

87) Über einen besonderen Fall von Kommotionspsychose, von A. Jakob. 

(Ze.tschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. Heft 1 u. 2.) Ref.: 

W. Misch. 

Während allen bisher beschriebenen Fällen von Kommotionspsychose gemeinsam 
ist, daß sioh der amnestisch-psychotische Zustand zeitlich aus der initialen kommotionellen 
Bewußtlosigkeit heraus entwickelt, wobei nicht selten diese beiden Stadien durch ein akutes, 
mit schweren Erregungs- oder Hemmungserscheinungen ausgefülltes Zwischenstadium ver¬ 
bunden sind, wird hier ein Fall mitgeteilt, in dem die psychischen Störungen erst einige 
Zeit nach dem verhältnismäßig leichten Kopf trauma sich entwickelten. Die dann einsetzendeo 
psychischen Störungen waren anfangs noch von klaren Intervallen durchsetzt, dann ent¬ 
wickelte sich aus ihnen eine schwere, mit dem amnestischen Korsakowsohen Symptomen- 
komplex einhergehende Psychose, die sich ganz allmählich bis zur völligen peychisoben 
Gesundheit zurückbildete. 

88 ) Psychogene Psychosen im Heimatgebiete bei Kriegsteilnehmern, von Rüben. 

(Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXIV. Heft 4 bis 6.) Ref.: Zingerle. 

Aus voller Gesundheit heraus entstehende Geistesstörungen wie bei Front- 

\ Soldaten fehlen. In allen Fällen ließ sich eine krankhafte Veranlagung nach- 
weisen. Wider Erwarten erkrankten auch nicht besonders ältere, sondern jüngere 
Leute zwischen 18 und 32 Jahren in der Mehrzahl. AU auslösende Ursache ergab 
sich wider Erwarten immer Kriegs- und Heeresfurcht. Im Gegensätze zu den 
Schreckpsychosen der Front sind häufig Depressionszustände, einfache Dämmer- 
zusljände und Pseudodemenzen. Die an der Front besonders zahlreichen angst¬ 
vollen Delirien, sowie die heiteren und läppischen Dämmerzustände fehlen. 

* 39) Ergebnisse psychiatrischer Begutachtungen beim Kriegsgericht, von Kreis¬ 
arzt Stoll. (Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. X. Halle 1918. Heft 5. 

Verl, von C. Marhold.) Ref.: Kurt Mendel. 

Über 158 Soldaten, gegen welche ein kriegsgerichtliches Verfahren schwebte, 
wird berichtet. In der Mehrzahl der Fälle bestanden die Vergehen in Fahnen¬ 
flucht, unerlaubter Entfernung, Gehorsams Verweigerung und tätlichem Angriff. 
Die Zahl derer, die schon früher mit dem Strafgesetz in Konflikt geraten waren, 
ist sehr hoch (beinahe 55°/o). In erster Linie rekrutierten sich die Beschuldigten 
aus Schwachsinnigen (hauptsächlich unerlaubte Entfernung), dann kamen die 
Psychopathen, weiter die Hysteriker, Neurastheniker, Epileptiker und Porio- 
manen, die Hebephrenen und schließlich die Paralytiker. In einer Anzahl von 
Fällen (22) gaben akute Rauschzustände Anlaß zu strafbaren Handlungen. Kaum 
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ein Beschuldigter war ohne jede Einschränkung als normal zu bezeichnen. 
Andrerseits war §51 ß.St.ß.B. nur in wenigen Fällen anwendbar. Von den 
158 Soldaten schienen nicht weniger als 103 sozial bedenklich oder geradezu ge¬ 
meingefährlich. Von diesen konnten nur 14 zunächst in Anstaltsverwahrung ge¬ 
bracht werden, 51 wurden bestraft, 38 mußten unter dem Schutz des § 51 un¬ 
mittelbar auf freien Fuß gesetzt werden. Auch die Überweisung in eine Irren¬ 
anstalt gewährt für die Zukunft nur wenig Sicherheit. 

Verf. schlägt folgendes vor: Bei all denjenigen Leuten, welche auf Grund 
des § 51 freigesprochen werden, müßte geprüft werden, wie weit sie im bürgerlich¬ 
rechtlichen Sinne noch geschäftsfähig sind bzw. fähig, ihre eigenen Angelegen¬ 
heiten zu besorgen. Noch einen Schritt weiter sollte man bezüglich der öffent¬ 
lichen Angelegenheiten (sogen, bürgerlichen Ehrenrechte) gehen. Einmal, weil 
ihre Aufhebung einen viel geringeren Eingriff in die Existenzbedingungen des ein¬ 
zelnen darstellt, und zum andern, weil ihre Ausübung die vplle geistige und sitt¬ 
liche Reife zur unbedingten Voraussetzung hat. Diese Voraussetzung fehlt aber 
— von verschwindenden Ausnahmen abgesehen — den nach § 51 Freigesprochenen, 
und es sollte deshalb die Aberkennung zum mindesten eines bestimmten Teiles 
der die öffentlichen Angelegenheiten betreffenden Rechte unlöslich mit der Zu¬ 
billigung des § 51 bzw. 63 verknüpft und im Falle der Annahme verminderter 
Zurechnungsfähigkeit vorgesehen werden. 


UL Ans den Gesellschaften. 

Rostock er<Ärzteverein. 

Sitzung vom 4. Juli 1918. 

Herr JL Kleist: Diagnostische und therapeutische Erfahrungen an Hirn¬ 
tumoren. 

Bericht über 11 in 1*/^ Jahren beobachtete Tumoren bzw. Solit&rtuberkel. Von 
11 Killen wurden 8 durch Operation bzw. Sektion als Tumoren oder Tuberkel erwiesen. 
3Falle sind nur klinisch beobacntet. Operiert wurden 4 Kranke. In einem Falle — faust¬ 
großes, abgegrenztes Sarkom der Dura über dem hinteren Teil der 'inken 1. bis 2. hinteren 
Stirnwindung und dem mittleren Teil der vorderen Zentralwindung — ist, wie es scheint, 
die radikale Entfernung der Geschwulst gelungen. Rückgang der rechtsseitigen Hemiplegie 
Iss auf geringe Reste, vereinzelt noch rechts Zuckungen; sonst Wohlbefinden seit 10 Monaten. 
In 2 weiteren Fällen wurde der Tumor ebenfalls an der diagnostizierten Stelle gefunden 
und nach Möglichkeit entfernt (zystische Gliome). Bei einem dieser Kranken — Gliom 
des 1. Schläfenlappens — wurde Schwinden der Allgemeinsymptome und Besserung der 
Herdsymptome (Leitungsaphasie, apraktische Störungen) erzielt (Dauer seit Operation 
9Monate); der zweite Kranke — Gliom des linken Scheitellappens — starb 14 Tage nach der 
Operation. Ein 4. Kranker starb bei der Trepanation über dem Kleinhirn; der Tumor war 
falsch lokalisiert (Kleinhirntumor statt doppelseitiger Thalamustumor angenommen). Außer 
der Operation wurde in 2 Fällen die Röntgenbestrahlung zur Nachbehandlung em¬ 
pfohlen und durchgeführt: bei dem mitErfolg operierten Stimhimsarkom — um etwa zurück« 
gebliebene Reste zu zerstören — und bei dem zystischen Gliom des Schläfenlappens, das 
«einer Natur nach nicht völlig entfernt werden konnte. In diesem Falle hat der Operateur 
(Brof. Franke) überdies ein Radiumröhrchen mehrere Tage in die Himwunde eingelegt. 
Zum Zwecke der Behandlung und Nachbehandlung von Hirntumoren mit Röntgenbestrahlung 
oder Radium ist die gänzliche oder teilweise Wegnahme des Knochenlappens erforderlich, 
da die Röntgenbestrahlung durch den Schädelknochen hindurch nicht wirksam genug ißt. 1 
Auch bei inoperablen, aber lokalisierbaren Tumoren sollte die Strahlenbehandlung nach 
vorheriger Entfernung eines Knochenstückes an passender Stelle versucht werden. Neben¬ 
bei sei erwähnt, daß die Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen bei einem nur unvollkommen 


1 Saenger, der Röntgenbestrahlung zuerst empfahl, sah unter 3 Fällen einmal sub¬ 
jektive Besserung (Neur. Centra bl. 1917. 8. 784). 
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entfernten Rückenmarkstumoi, wie in einem Falle S&engers, von glänzendem Erfolge 
begleitet war. Die Allgemeindiagnose des Tumors war unter den 8 durch Operation 
oder Sektion sichergestellten Fällen 7mal gestellt worden, die Lokaldiagnose war unter 
7 Rillen 6mal richtig. Die Allgemeinsymptome des Tumors, insbesondere die Stauungs¬ 
papille, fehlten häufiger als sonst angenommen wird, oder waren nur wenig ausgesprochen. 
Unter 7 Großhimtumoren fand sich Stauungspapille nur einmal (Scheitellappentumor), 
auch Pulsverlangsamung bestand unter 8 Großhimtumoren nur 2mal (Schläfen- bzw. 
Scheitellappentumoren) und dies erst in vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung. Tumoren 
der hinteren Großhimabschnitte (Scheitellappen, hinterer Schläfenlappen) scheinen noch 
eher zu Allgemeinerscheinungen zu führen, als solche der Zentral- und Stirngegend. Die 
Diagnose muß sich bei Fehlen oder Geringfügigkeit dei AJJgemeinsymptome fast ausschließ¬ 
lich auf die intensive und extensive Zunahme der Herdsymptome gründen. Auch 
unter den Kleinhirntumoren bzw. -tuberkeln, bei denen erfahrungsgemäß die Allgemein¬ 
erscheinungen stärker und frühzeitiger auftreten, wurde Stauungspapille einmal unter 
2 Rillen vermißt. Das verursachte, im Verein mit auch sonst geringfügigen Kleinhim- 
symptomen, eine Fehldiagnose (Stimhim- statt KJeinhimtumor). In einem anderen Falle 
wurde umgekehrt wegen starker Stauungspapille und sehr deutlicher Kleinhimsymptome 
ein zerebellarer Tumor angenommen, während diese Erscheinungen hier in Wirklichkeit 
auf einer Drucksteigerung in der hinteren Schädelgrube beruhten, die von einem doppel¬ 
seitigen Thalamustumor im vorgeschrittenen Erkrankungsstadium ausging. Bezüglich der 
Herd Symptome ist folgendes erwähnenswert: Bei dem eben genannten doppelseitigen, 
vornehmlich aber linksseitigen Sehhügeltumor bestand in Ruhe und bei Bewegungen Zi ttern 
der rechten Hand von Beginn der Erkrankung an, ohne sonstige Thalamussymptome; erst 
zum Schluß geringe rechtsseitige Parese. In 2 arideren Fällen (Tumor im Mark des Stim- 
hiros und im Linsenkem, Tumor wahrscheinlich des tiefen linken Scheitellappens) gingen 
Anfälle von Zittern und „Frieren“ wahrscheinlich auch vom Thalamus oder vom Linsen- 
kera aus. Intentionstremor und Nystagmus traten wiederholt als Fernsymptome 
von Großhimtumoren auf. Sie ließen bei dem radikal entfernten Stimhimtumor in der 
ersten Zeit der Beobachtung eine multiple Sklerose annehmen, zumal anfangs sonst 
nur eine Schwäche des rechten Fußes, Blasenschwäche, Zwangslachen und Affektlabilität 
ohne Allgemeinerscheinungen eines Tumors bestanden. Die Blasenschwäche diese« 
Falles war wohl auf Schädigung der Blasenzentren im oberen Teil der vorderen Zentral¬ 
windungen zurückzuführen; das linksseitige Blasenzentrum war durch den Tumor unmittel¬ 
bar außer Funktion gesetzt, das rechtsseitige wahrscheinlich durch den Druck des nahe der 
Mittellinie gelegenen Tumors ebenfalls geschädigt. Daß in der Gegend der Beinzenfcren sich 
ein kortikales Blasenzentrum befindet, wird durch Kriegsverletzungen des Gehirns bestätigt 
(vgl. Referat des Vortr. auf der Würzburger Psychiaterversammlung, D.Centr. 1918. Nr. 12). 
Das Zwangslachen und die Affektlabilität des Falles ist wohl auch als Herdsymptom 
und zwar des Stimhims aufzufassen, im Hinblick auf ähnliche Beobachtungen bei Kriegs¬ 
verletzungen des Stimhims. Das Symptomenbild der Leitungsaphasie war sehr deut¬ 
lich bei einem Tumor des linken Schläfenlappens (Wemickesche Stelle). In 2 Fällen 
(mehrere Tuberkel im linken Hinterhauptslappen bzw. Solitärtuoerkel der rechten Klein- 
himhemjsphäre) traten psychische Störungen in Form des amnestischen Symptomen - 
komplexeß stark hervor und beirrten im Verein mit anderen Erscheinungen die Diagnose, 
so daß im ersten der beiden Fälle, der sehr schwer zu untersuchen war, gar nicht an Tumor 
gedacht wurde, im anderen der Sitz der Geschwulst im Großhirn angenommen wurde statt 
im Elleinhirn, besonders da Stauungspapille fehlte. Besonderes Interesse verdienen end¬ 
lich zwei Kleinhirntuberkel im Hinblick auf die Lokalisation der zerebellaren Störungen 
an den Extremitäten, insbesondere des B&r&nyschen Vorbeizeigens. In einem Falle, 
der mit dem linken Arm und Bein stark nach außen vorbeizeigte, waren die von B&r&ny 
angegebenen Stellen der linken Kl(ii hirnhemisphare für den Einwärtstonus des Hand-, 
Arm- und Hüftgelenks zerstört; im anderem Fall, der richtig zeigte, ließ der Tuberkel gerade 
diese Stellen frei und saß weiter oben, nahe dem Wurm. Die beiden Beobachtungen bilden 
daher gerade in ihrer Gegensätzlichkeit eine vollkommene Bestätigung der B&r&ny sehen 
Angaben. Übrigens bestand im ersten Falle neben dem Vorbeizeigen Intentionstremor 
und Ataxie des linken Armes und Beines, während dem andere nur einen geringen und wech¬ 
selnden Intentionstremor beider Arme aufwies. De Rumpfataxie dieses Falles ist offenbar 
darauf zurückzuführen, daß der im oberen Teil der rechten Kleinhimhemisphäre, nicht 
weit vom Wurm, gelegene Tuberkel einen Druck auf den Wurm ausübte. Eigenbericht. 


Einsendungen f&r die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsbnrgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wrma in Leipzig, 
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als anslösendes Moment von Psychosen, von Notkill. 45. Psychische Störungen im Verlauf 
von Influenza, von Boedler. 46. Über psychische Störungen bei Pneumonie, von Kröger. 
47* Über eine praktisch wichtige psychische Störung nach typhOsen Erkrankungen, m 
MQHer. 48. Über nervöse Störungen, hervorgerufen durch Infektionskrankheiten, von Uta*. 
40. Über Denkstörungen bei Geisteskranken, von Kutzinski. 50. Übergänge zwischen Imrhmm 
und Schreiben bei Geisteskranken, von Morgenthalsr. 51. Etwas über Ilillnsmntlrmsii, von 
Bertschinger. 52. Über Arithmomanie, von Donath. 53. Zur Frage der klinischen Zusammen- 
gehörigkeit der symptomatischen Psychosen, von Ewald. 54. Ungewöhnliche periodische 
Psychosen, von Schröder. 55. Studien über den Zuckergehalt des Blutes bei Psychosen mit 
depressiven Affekten, von Wigert. 56. Über das Mißtrauen und den sogenannten Verfolgungs¬ 
wahn der Schwerhörigen, von Mercklin. 57. Weitere Versuche und Beobachtungen nur Simu¬ 
lationsfrage, von Hübner. 58. Psychiatrie und Schwangerschaftsunterbrechung, von PtuL 
59. Zur Frage erzieherischer Behandlungsweise in den psychiatrischen Abteilungen, von P ros 
gowskl 60. Ein psyphiatrisch-neurologisches Filmarchiv, von Thomalla. 61. Bemerkungen 
eines Psychiaters zu den Angriffen auf die Psychiatrie in der neueren Literatur, von Nqv. 

IN. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und NervenkmnfrtieiOen, 
Sitzung vom 10. Februar 1919. — Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien, Si tintig 
vom 12. November 1918. — Ärztlicher Verein zn Hamburg, Wlsiing vom 7. Januar und 
4. Februar 1919. 


L Originalmitteilungen. 

1. Ein Fall von dauernder zerebraler Erblindung nach 

Hinterhauptsverletzung. 

Von Alfred Saenger. 

In dem von Wilbrand und mir 1918 veröffentlichten Buche „Die Ver¬ 
letzungen der Sehbahnen des Gehirns“, 1 heben wir auf S. 134 die auffallende 
Tatsache hervor, daß eine doppelseitige bleibende Erblindung nach SchuB- 
verletzungen durch die beiden Hinterhauptslappen bis jetzt noch nicht be¬ 
obachtet worden sei, während eine Anzahl solcher Fälle bei Gehirnerweichungen 
und Gehirnblutungen konstatiert werden konnte. 

Nur Heilig 2 berichtete neuerdings über einen Fall von totaler zerebraler 
Erblindung nach Hinterhauptsschuß. Jedoch ist dieser so bald an einer Menin¬ 
gitis zugrunde gegangen, daß er nicht beweiskräftig dafür ist, ob nicht bei even¬ 
tuellem Überstehen der Meningitis doch nicht nach einigen Wochen ein peripher 
gelegener Gesichtsfeldrest zum Vorschein gekommen wäre, wie in einem Uht 
hoff sehen Falle, der 4 Wochen blind war. 

Ebenso können 5 Fälle Bergers 3 von vollständiger Erblindung nach frischen 
Verletzungen beider Okzipitallapen nicht als Beweis herangezogen werden, da 
sie alle schon nach 2 bis 3 Wochen an Meningitis starben. # 

Herrn Generalarzt Schult zen, dem ich meine Beobachtungen im Felde ver¬ 
danke, und dem ich die Tatsache mitteilte, daß ich noch keinen Fall von 


1 Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

* Heilig, Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1916. Bd. XXXIII. 

3 Berger, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1917. Bd. XXXV. H. 4. 
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dauernder zerebraler Erblindung nach Hinterhauptsschuß beobachtet hätte und 
auch nicht in Erfahrung bringen konnte, ob von anderer Seite ein solcher Fall 
gesehen worden sei, verdanke ich auch die Anregung, die liste der als Blind¬ 
gemeldeten durchzusehen und Erkundigungen über deren Schicksal einzuziehen. 

Leider sind noch nicht von allen von mir Befragten Berichte eingegangen. 

In letzter Woche stellte sich mir einer der Verletzten persönlich vor, da 
er zufällig in Hamburg weilte. 

Es handelt sich um einen 25jährigen Musiker, der am 16. September 1916 
im Felde durch Minensplitter am Hinterhaupt verletzt worden war. 17 Tage 
lang war er nach seinen Angaben völlig bewußtlos. I 1 /, Jahre war er ganz blind 
auf beiden Augen. Dann trat, wie er sagte, auf dem rechten Auge ein lichter 
Nebel auf, also Februar 1918. Nach 4 Wochen war er wieder ganz blind. Sep¬ 
tember 1918 bekam er wieder einen Schein auf dem rechten Auge. Der Schein 
wurde größer. Er konnte sogar Umrisse erkennen, so z. B. den Hut seiner Frau. 
Seit 5 Monaten ist er wieder ganz blind. Im Anfang nach der Verletzung soll 
eine Zeitlang die linke Körperseite geschwächt und die Sprache gestört gewesen 
sein. Nach einem Vierteljahr war die Hemiparese und nach 1 Jahr die Sprach¬ 
störung geschwunden. Im linken Ohr fortwährendes Bauschen. Die Unter¬ 
suchung des sehr intelligenten, geistig regen Mannes ergab, daß er keine Spur 
von Lichtschein auf beiden Augen hatte. Die Pupillen waren gleich weit auf 
Licht, reagierten deutlich direkt und indirekt auf Licht, ferner bei Konvergenz¬ 
bewegungen und bei sensiblen Beizen. Die Augenbewegungen waren frei nach 
allen Bichtungen hin. Der AugenhintergTund war beiderseits normal. Das 
optische Gedächtnis war erhalten. Das linke Hörvermögen war angeblich seit 
der Verletzung verschwunden. Die Himnerven funktionierten im übrigen normal. 
Die Untersuchung des Nervensystems ergab ganz normale Verhältnisse. Die 
Sehnen- und Hautreflexe sämtlich beiderseits gleich und leicht auslösbar. Keine 
Motilitäts- und keine Sensibilitätsstörungen. Keine Ataxie. Kein Bömberg. 
Sr übt seinen Beruf als Musiker sehr gut aus. Was nun die Verletzung betrifft, 
*o befindet sich über der Mitte des Hinterhauptes oberhalb der Protuberantia 
ocdpitalis eine apfelgroße Himhernie, die mäßig gespannt ist und Hirnpulsation 
erkennen läßt. Man erkennt deutlich den Defekt im Knochen, welcher nicht 
druckempfindlich ist. 

Es ist dies somit der erste Fall von dauernder zerebraler Erblindung nach 
Hinterhauptsverletzung, den ich beobachtet habe, und ich hoffe, daß vielleicht 
noch von anderer Seite weitere analoge Fälle berichtet werden. 

Die Seltenheit dieser Fälle dürfte sich dadurch wohl erklären, daß bei den 
meisten die Verletzungen in beiden Hinterhauptslappen so beträchtlich waren, 
daß der unmittelbare Tod oder der mittelbare durch Meningitis eingetreten ist. 

Jedenfalls sind diese Fälle geeignet, die Ansicht zu stützen, daß das Seh¬ 
vermögen beim Menschen lediglich im Hinterhauptslappen lokalisiert ist. 
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[Aas der Universitäts-Augenklinik (Geh. Bat Prof. Uhthoff) za Breslau}. 

2. Ober Störungen des Raqmsinnes der Netzhaut oder der 
optischen Lokalisation bei Herderkrankungen im Gebiete der 

Sehstrahlung („Paropsie“). 

Von Prof. Dr. Ludwig Hann, Breslau. 

Schon im Jahre 1903 hatte ich Gelegenheit, in der Universitäts-Augenklinik 
einen von Geheimrat Uhthoff mir freundlichst überlassenen Fall von eigenartiger 
Sehstörung zu beobachten, die ich damals als eine „Störung des Baumsinnes 
der Netzhaut“ bezeichnete („die die Retina treffenden Lichtreize werden zwar 
wahrgenommen, aber es werden dem Gehirn fehlerhafte Nachrichten über den 
Ort, von welchem die Beizung ausgeht, zugeschickt“). Ich demonstrierte den 
Fall damals in der Medizinischen Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur und entnehme dem Sitzungsberichte 1 folgendes: 

Patient ist ein 42jähr. Porzellanmaler, welcher im Juni 1897, nachdem er 
angeblich nur wenige Wochen mit Bleifarben gearbeitet hatte, unter schweren 
Cerebralerscheinungen erkrankte. Er wurde von seinem damaligen Wohnorte 
Nürnberg in die medizinische Klinik zu Erlangen (Prof. Strümpell) in voll¬ 
ständig bewußtlosem Zustande eingebracht. 

Er blieb mehrere Tage vollkommen desorientiert, delirierte, ließ Stuhl und 
Urin unter sich, hatte wiederholt schwere Krampfanfälle.. Die Pupillen waren 
starr, die Gefäße des Augenhintergrundes äußerst eng. 

Die näheren Beobachtungen über den Patienten während seines langdauernden 
Erlanger Aufenthaltes sind in einer aus der Strümpellschen Klinik hervor¬ 
gegangenen Dissertation (von Steidl) niedergelegt. Der Fall wurde aufgefaßt 
als schwere Encephalopathia saturnina, dem sich zuletzt, als der Zustand 
schon in der Besserung war, einige hysterische Züge beimischten. 

Bei der Entlassung aus der Klinik war eine hochgradige Sehstörung zurück¬ 
geblieben, die einer vollkommenen Blindheit gleichkam und die jede Beschäftigung 
unmöglich machte und den Patienten zwang, sich auf der Straße fühlen zu lassen. 
Er lebte nun 4 Jahre lang als Blinder in Nürnberg, erhielt zeitweise Unterricht 
in der Blindenanstalt im Netzeflechten usw. und wurde, als er im Jahre 1902 
in seine Heimatprovinz Schlesien verzog, von dem Direktor der Nürnberger 
Blindenanstalt als ein „unglücklicher blinder Mann“ an Herrn Geheimrat Uht¬ 
hoff empfohlen. 

Bei der ersten Untersuchung in der Augenklinik erschien er so gut wie voll¬ 
kommen blind; er sah nur Handbewegungen, dabei war der Augenhintergrund 
normal, ebenso die Pupillen; auch sonst keine zerebralen Symptome. Die Be¬ 
obachtung des Patienten eigab sogleich gewisse Eigentümlichkeiten, welche um 
veranlaßfcen, eine suggestive Therapie einzuleiten. Dieselbe hatte in kürzest«! 
Zeit einen eklatanten Erfolg und die Besserung schritt in der nächsten Zeit mit 
mancherlei Schwankungen so weit fort, daß Patient sich jetzt vollko'mmon allein 
in den Räumen der Klinik zurechtfindet, daß er sich auch schon auf belebten 
.Straßen ohne Führung bewegt. 


1 Allg. med. Central-Zeitung. 1903. Nr. 35. 
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Immerhin ist aber auch jetzt noch eine sehr merkwürdige Sehstörung zu¬ 
rückgeblieben: Patient sieht kleinste Objekte, es laßt sich nachweisen, daß seine 
Sehschärfe fast = 1 ist, er hat ein normales Gesichtsfeld, normalen Farbensinn, 
normale Augenbeweglichkeit und trotzdem ist sein Sehvermögen noch hoch¬ 
gradig beeinträchtigt. Es findet sich nämlich bei ihm eine Störung der Pr oje k- 
rion der gesehenen Objekte. Wenn er,meine Hand ergreifen soll, so greift 
er zunächst weit daneben und findet sie dann erst nach einigen tastenden Be¬ 
wegungen; soll er einen Punkt an der Tafel zeigen, bo bleibt er mit der Fingerspitze 
jedesmal weit davon entfernt usw. Am meisten macht sich diese Störung be- 
inerklich, wenn er eine Reihe von gleichartigen Gegenständen betrachten soll. 
Eine Anzahl auf dem Tische liegender Streichhölzer vermag er nicht zu zählen, 
er übersieht stets einige. 

Beim Lesen einer Zahlen- oder Buchstabenreihe läßt er bald einige aus, bald 
liest er sie wiederholt oder er gerät in eine ganz andere Zeile. Das Lesen ganzer 
Worte gelingt deshalb nur ganz vereinzelt. Auch beim Schreiben und Zeichnen 
macht sich diese Störung in höchst charakteristischer Weise bemerklich. Beim 
Schreiben weicht er weit von der Linie ab, beim Zeichnen werden die Figuren 
iianz verzerrt, z. B. bleibt bei einem Viereck der eine Winkel weit offen u. dgl. 
mehr. Eä scheint, daß diese Störung um so hochgradiger ist, je mehr die Ob¬ 
jekte in den peripheren Teilen des Gesichtsfeldes sich befinden. 

Erst 9 Jahre später, im Jahre 1912, fand sich unter dem reichhaltigen Material 
<Jer Breslauer Universitäts-Augenklinik Gelegenheit, einen zweiten analogen Fall 
tu beobachten. Derselbe wurde von Herrn Prof. Lenz am 3. wissenschaftlichen 
Abend der Augenärzte Schlesiens und Posens demonstriert (Klinische Monats¬ 
blätter für Augenheilkunde, 1912, Septemberheft). 

„Es handelte sich um einen Kranken, der nach anfänglicher apoplektiform 
• ingetretener Erblindung eine Hemianopsie zurückbehielt. 

Der periphere Teil der linken Gesichtshälften fiel ganz aus, aber auch im 
übrigen Gesichtsfelde zeigte sich eine eigenartige Störung. 

Trotzdem die Sehschärfe höchstens 1 / 10 betrug, ließ sioh keinerlei Alteration 
des Farbensehens nachweisen; kleinste farbige Punkte wurden immer sicher er¬ 
kannt. Besonders auffällig war eine Störung der Projektion gesehener Objekte: 
beim Zeigen auf dieselben wurde immer nach links vorbeigegriffen. Die Erkennung 
von selteneren Objekten, namentlich aber von Bildern, das Lesen von Worten 
machte dem Patienten außerordentliche Schwierigkeiten, anscheinend besonders 
deswegen, weil die einzelnen Formelemente ihm in ihrer gegenseitigen Lage ver- 
■^hoben erschienen. Besonders charakteristisch trat diese eigenartige Störung 
beim Schreiben, beim Zeichnen, beim Gruppieren einfacher Gegenstände zutage, 
wo sich immer nur ein wirres Durcheinander ergab. Dabei war die Tiefenwahl- 
uehmung kaum wesentlich gestört, die Erihnerungsbilder waren dabei auch hin- 
«iehtlich der räumlichen Gruppierung wohl erhalten.“ 

Der Vortragende bezeicjinete die Störung als „räumliche Diskoordination 
optischer Eindrücke“. 

Wiederum 5 Jahre später wurde in der Universitäts-Augenklinik am 23. Juli 
1917 ein ganz analoger Fall aufgenommen, der uns von Herrn Sanitätsrat Neisser 
zu Banzlau freundlicher Weise überwiesen worden war. Dieser Fall, der bis- 
oer noch nicht publiziert worden ist, soll etwas ausführlicher mitgeteilt werden. 

Vorgeschichte. Der 56jähr. Gerichtsdiener T. aus Bunzlau ist seit einiger 
Zeit vergeßlich geworden, er tat aber noch Dienst bis 8 Tage vor der Aufnahme, 
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zuletzt konnte er nicht mehr ordentlich lesen und schreiben, er schrieb untet und 
über die Zeile. In den letzten 8 Tagen fast unerträgliche Kopfschmerzen, depri¬ 
mierte Stimmung, Neigung zum Weinen. Er fand sich zuletzt auch nicht mehr 
auf den Straßen seines Heimatsortes zurecht, ebenso in der Wohnung. Diese 
Störung soll aber nur zeitweise aufgetreten sein, zu manchen Zeiten wieder ver¬ 
schwunden sein. Er konnte auch nicht mehr unterscheiden, ob er eine Treppe, 
eine Stufe oder ebenen Boden vor sich hatte, wußte daher nicht, wie er treten 
sollte und mußte geführt werden. 

Bei der Aufnahme macht er einen matten apathischen Eindruck, klagt viel 
über Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. 

Augenbefund: beide Augen reizlos, Augenbewegungen frei, beiderseits prompte 
Pupillenreaktion. Linse besonders unten beginnende periphere Trübung, links 
mehr wie rechts. Ophthalmoskopisch beiderseits normaler Befund, Sehschärfe 
rechts */ tt , links ®/ lf . Das Gesichtsfeld wird unregelmäßig konzentrisch eingeengt 
angegeben, die Angaben sind wechselnd und unzuverlässig wegen geringer Auf¬ 
merksamkeit. Jedoch ließ sich bei wiederholter Gesichtsfeldbestimmung sicher 
feststellen, daß keine Hemianopsie besteht, auch kein zentrales Skotom. Die 
neurologische Untersuchung ergab beiderseits etwas lebhafte Reflexe, aber keinen 
Klonus, keinen Babinskischen Reflex. Bewegungen unsicher, nicht eigentlich 
ataktisch, Fazialis, Zunge, Sensibilität intakt, auch sonst keinerlei Lähmungs¬ 
erscheinungen. 

Im Gegensatz zu der wohl erhaltenen Motilität, der guten Sehschärfe und 
dem ausgedehnten Gesichtsfeld, fiel eine große Unbehilflichkeit und Unsicherheil 
des Patienten bei allen Verrichtungen auf. Die nähere Analyse ergab sofort das 
Bestehen eines ganz analogen Zustandes wie in den beiden vorstehend erwähnten 
Fällen: Beim Greifen nach auf dem Tisch liegenden oder vorgehaltenen Gegen¬ 
ständen greift er stets vorbei, meist nach der linken Seite. Vorgehaltene Gegen¬ 
stände werden richtig erkannt, aber in ihrer Zahl falsch angegeben, besonders 
wenn sie regellos ausgebreitet werden,' z. B. beim Betrachten eines Bilderbuches 
gibt er die Zahl der abgebildeten Tiere falsch an. Beim Schreiben schreibt er 
stets schräg über den Bogen von links unten nach rechts oben, auch wenn der 
Bogen liniiert ist. Liegt ein kleinerer Bogen auf einem größeren Löschblatt, so 
schreibt er links und rechts über den Bogen hinaus auf das Löschblatt, ohne es 
zu merken. Dabei werden wesentliche Schreibfehler nicht gemacht, es besteht 
keine Agraphie. Das Zeichnen von einfachen Figuren, 'Viereck, Dreieck, Kreis, 
ergibt sehr charakteristische Bilder, ganz so wie bei den vorherigen Fällen. Wen» 
er die Figur in einem Zuge zeichnet, berührt z. B. die zuletzt gezeichnete Seite 
des Vierecks den Anfang der ersten Seite nicht, sondern geht weit an dem An¬ 
fangspunkte vorbei und darüber hinaus. Ebenso schließt sich der Kreis nicht, 
sondern bleibt offen. Wenn er Zahlen untereinander schreiben und zusammen- 
zählen soll, so schreibt er sie in großen imregelmäßigen Abständen, seitlich von¬ 
einander verschoben, so daß er nachher beim Addieren die Zahlen nicht mehr 
zusammenfindet. 

Einzelne Buchstaben kann er stets fehlerlos lesen, groß gedruckte Worte 
liest er auch im Zusammenhang gut (es besteht also keine Alexie), bei kleineret 
Schrift läßt er jedoch häufig Worte oder einzelne Buchstaben und Silben aus, 
gerät auf eine andere Zeile, so daß er nicht im Zusammenhang lesen kann. 

Die vorliegende Störung der Projektion der gesehenen Objekte ergibt natur¬ 
gemäß eine große Unbeholfenheit bei allen alltäglichen Verrichtungen und ein** 
Unfähigkeit, sich zurechtzufinden. Er vermag sich z. B. nicht ohne weiteres auf 
ein Sofa zu legen, er legt sich entweder quer oder mit dem Kopf an das Fußende ; 
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ent wenn er sich durch Betasten über die Lage des Sofas orientiert hat, legt er 
sich richtig hin. 

Auch beim Anziehen ergeben sich Schwierigkeiten. Obgleich die sensiblen 
Eindrücke, welche für diese Verrichtung schließlich genügen, in normaler Weise 
vorhanden sind (ungestörte Lage- und Tastempfindung), kann er trotzdem den 
Akt des Ankleidens nicht selbständig ausführen, weil er offenbar durch die falsche 
Beurteilung der Lage seiner Kleidungsstücke und einzelner Teile derselben fort¬ 
während irregeführt wird. Verrichtungen, bei denen der Tastsinn ausschließlich 
angewandt wird, z. B. das Zuknöpfen eines bereits angezogenen Kleidungsstückes, 
vollzieht er richtig. 

Bei oberflächlicher Betrachtung könnte manches in seinem Verhalten als 
Apraxie imponieren, dies ist jedoch durchaus nicht der Fall. Gibt man ihm z. B. 
die Aufgabe, einen Briefbogen zusammenzufalten, so macht er alle dazu in Be¬ 
tracht kommenden Bewegungen richtig, legt aber die Seiten des umgefalteten 
Bogens falsch aufeinander, so daß der Bogen schief gefaltet wird. Dasselbe sieht 
man auch, wenn er den Briefbogen in einen Umschlag stecken soll oder einen 
Gegenstand aus einem Kästchen herausnehmen soll u. dgl. Die daku notwendigen 
motorischen Akte werden vollkommen richtig innerviert, jedoch stört die falsche 
Projektion der gesehenen Gegenstände die richtige Ausführung. Er steckt den 
Briefbogen neben den Umschlag oder ganz schief hinein. Läßt man ihn während 
dieser Verrichtung die Augen schließen, so geht es besser wie mit offenen Augen. 
Läßt man ihn in einem Zimmer auf einen Stuhl zugehen, fragt ihn, was er vor 
sich sieht, so erkennt er zwar den Stuhl, stößt aber sehr häufig beim Gehen an 
denselben an. 

In psychischer Hinsicht besteht eine große Mattigkeit und Ermüdbarkeit, 
welche während der Beobachtungszeit zunimmt. Er ist jedoch vollkommen 
orientiert, gibt über Datum, Aufenthaltsort, Namen und Zahl seiner Kinder richtig 
Auskunft. 

Ein Verlust der optischen Erinnerungsbilder besteht nicht. Er kann das 
Aussehen seiner Frau, die Lage seiner Wohnung, die Straßen usw. beschreiben. 
Er gibt auf Befragen bestimmt an, daß er sich dieselben ganz gut vorstellen könne. 
8eine Angaben können durch die anwesende Frau kontrolliert werden. Trotz¬ 
dem hatte er, wie seine Frau angibt, zu Hause manchmal in der Nähe der Haustür 
gestanden, ohne den Eingang zu finden. 

Die in den vorstehenden Fällen beobachtete Sehstörung ist, wie aus der 
Beschreibung hervorgehen dürfte, aufzufassen als eine Störung der optischen 
Lokalisationsfähigkeit oder eine Störung des Baumssinnes der Netzhaut, d. h. 
die die letztere treffenden Lichtreize gelangen zwar zur Perzeption, sie dringen 
an die Sehrinde vor, aber diese erhält'falsche Nachrichten bezüglich der Lage 
des gesehenen Punktes oder Gegenstandes. Derselbe wird infolgedessen falsch 
in den Baum projiziert. 

Es handelt sich also um eine rein perzeptive Störung, welche nicht zu ver¬ 
wechseln ist mit den bekannten assoziativen Störungen des optischen Zentral¬ 
apparates (Orientierungsstörungen, Seelenblindheit usw.). 

Natürlich muß eine solche falsche Lokalisation der gesehenen Gegenstände 
sekundär eine gewisse Orientierungsstörung nach sich führen, weil ja die Inkon¬ 
gruenz zwischen der durch den Gesichtssinn (fehlerhaft) vermittelten und der 
tatsächlichen durch die anderen Sinne, insbesondere den Tastsinn, (richtig) wahr- 
genommenen Lage der Gegenstände den Kranken ständig irreführen muß. 
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Aber es handelt sich keinesfalls um das seit dange bekannte Symptom der 
„Orientierungsstörung“, die als Begleiterscheinung besonders doppelseitiger, 
aber nicht selten auch einseitiger Hemianopsien 1 nicht selten vorkommt. Die 
betreffenden Kranken sehen zwar alle einzelnen Gegenstände der Umwelt richtig, 
auch in bezug auf ihre Lokalisation, aber sie vermögen die gewonnenen Netz- 
hautbilder nicht richtig in bezug auf ihre Lagebeziehungen zu verwerten und 
insbesondere sich die räumliche Beziehung bekannter Gegenstände untereinander 
nicht zu reproduzieren. Sie leiden an einem Verlust des „optischen Gedächt¬ 
nisses“. Davon war hier keine Bede. Unsere Kranken konnten räumliche Vor¬ 
stellungen durchaus richtig bilden und entsprechende Beschreibungen geben. 
Sie konnten z. B. die Lage der Gegenstände im Zimmer, bekannte Wege usw. 
gut beschreiben, fanden sich auch zurecht, nur daß sie an Gegenstände, Stühle 
usw. anstießen, weil sie deren räumliche Stellung nicht richtig beurteilten. Von 
der Orientierungsstörung ist das in Rede stehende Symptom also streng zu unter¬ 
scheiden. 

Die beiden Erscheinungen verhalten sich zueinander wie zwei bekannte Er¬ 
scheinungen auf dein Gebiete des Tastsinnes. Bei Herderkrankungen der taktilen 
Rindenregionen können einerseits Störungen der elementaren Perzeption Vor¬ 
kommen. Wenn diese hochgradig genug sind und insbesondere gewisse Qualitäten 
(Lokalisationsvermögen und Lagewahrnehmung) betreffen, wird dadurch natür¬ 
lich sekundär auch die Fähigkeit, Gegenstände durch Betasten zu erkennen (der 
Tastsinn im eigentlichen Sinne) leiden; es kommt aber andererseits auch eine 
Aufhebung des Tastsinnes bei guterhaltener Perzeption der elementaren, tak¬ 
tilen Eindrücke vor. Diese „Tastlähmung“ ist aufzufassen als ein Verlust der 
taktilen Erinnerungsbilder bzw. der assoziativen Verknüpfung derselben mit 
anderen Sinnessphären (Wcrnicke). Erstere Störung gleicht, wie leicht ersicht¬ 
lich, unserem Symptom, letztere der optischen Orientierungsstörung. 

Daß auch die bekannten anderen, bei Erkrankungen der Sehzentren bis¬ 
weilen vorkommenden assoziativen Störungen in unseren Fällen nicht vorliegen, 
sei nur kurz erwähnt: 

Es bestand keine Seelenblindheit, keine Alexie, keine optische Aphasie, auch 
keine Apraxie. Dies geht aus den Krankengeschichten ohne weiteres hervor. 

Nur zu einem Symptom muß noch differentialdiagnostisch Stellung genommen 
werden, nämlich zu der sogenannten „Störung der Tiefenwahrnehmung“. Auf 
die Literatur dieses verhältnismäßig seltenen Symptoms will ich hier nicht ein- 
gehen. Ich möchte nur auf zwei neuere Arbeiten verweisen; die von Kramer* 
und die von van Valkenburg 8 , aus welchen auch die Hinweise auf die ältere 
Literatur zu entnehmen sind. Es handelt sich hier um Fälle, in denen die Auf¬ 
fassung der Tiefendimension isoliert, bei richtiger Wahrnehmung flächenhafter 
Kaumbeziehungen gestört war. Es wurde in diesen Fällen beim Greifen nach 


1 S. darüber die Zusammenstellung in der Dissertation von Grüger (über Hemianopsie 
mit Orientierungsstörungen). Breslau 1906. 

* Monatsschrift f. Psych. XXII. * Deutsche Zeitschrift f. Nervenh. XXXIV. 
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einem vorgehaltenen Gegenstände die exakte Achtung Ziemlich innegehalten. 
Nur wurde anscheinend ganz regellos die Hand zu wenig oder zu weit vom Körper 
geführt (van Valkenburg), oder der Kranke griff regelmäßig hinter den vor- 
gehaltenen Gegenstand (Pick). Im Falle von Kramer äußert sich die Beein¬ 
trächtigung der Tiefenwahmehmung nur darin, daß der Kranke die Perspektive 
von Bildern nicht sehen konnte. 

Die in unseren Fällen vorliegende Störung ist ganz anderer Art. Hier war 
, nicht die Projektion in die Tiefe, sondern die flächenhafte Projektion eine fehler¬ 
hafte (Unfähigkeit, auf ein Papier oder eine Tafel gezeichnete Punkte oder Buch¬ 
staben richtig zu zählen oder nebeneinander zu zeichnen, kleine Gegenstände 
auf einem Tisch in richtige Lagebeziehung zu bringen usw.). Die beiden Symptome 
unterscheiden sich also, wie aus der Beschreibung der betreffenden Fälle hervor¬ 
geht, durchaus scharf. Auch bei theoretischer Betrachtung ist leicht ersichtlich, 
daß sie auf ganz anderen Gebieten liegen. Während das flächenhafte Sehen, 
also das richtige Erkennen des Nebeneinanders der gesehenen einzelnen Punkte 
bzw. Gegenstände mit dem optischen Eindruck unmittelbar gegeben ist, wird 
das Erkennen der Tiefendimension, also das räumliche Sehen, nur ermöglicht 
durch einen komplizierten psychischen Akt, durch die Verwertung der „Summe 
der von unseren anderweitigen Erfahrungen abhängigen, jeweilig vorhandenen 
räumlichen Vorstellungen “. 1 Unter anderem gehören die von der InneNation 
deT Augenmuskeln ausgehenden Nachrichten zu dieser Summe von Erfahrungen. 

Es ist also die Störung der Tiefenwahrnehmung unter die assoziativen Stö¬ 
rungen zu rechnen (wahrscheinlich ist sie in den Gyr. angularis bzw. in die von 
dort nach der Okzipitalrinde ziehenden Assoziationsbahnen zu lokalisieren). Das 
hier beschriebene Symptom ist dagegen als eine Störung der perzeptiven opti¬ 
schen Tätigkeit selbst aufzufassen, also in die optischen Leitungsbahnen, die 
Sehstrahlung zu verlegen. Eine ähnliche Auffassung hat auch Lenz bei der Demon¬ 
stration des Falles n (s. oben) vertreten, jedoch sind seine diesbezüglich^ Aus¬ 
einandersetzungen bisher noch nicht publiziert worden. 

Wenn wir unserem Symptom einen Namen beilegen wollen, so könnte viel¬ 
leicht die Bezeichnung „Paropsie“ zutreffend erscheinen, denn es handelt sich 
hier um eine Parafunktion, einen (in bezug auf die Lokalisation des Gesehenen) 
fehlerhaften Ablauf der Sehfunktion. 

Obgleich die Erscheinung der Paropsie bisher als besonderes Symptom nicht 
beachtet, jedenfalls nicht ausdrücklich gewürdigt und beschrieben ist*, ist sie 
doch. wie nicht anders zu erwarten war, schon des öfteren bemerkt worden. 

1 Storch, Zeitschrift f. Psych. u. Physiol. der Sinnesorgane. XXIV. 1901. 

- Erst nach Niederschrift des Obigen finde ich in den klin. Monatsbl. für Augenheil¬ 
kunde ein Referat ans The British Journal of Ophthalmology Sept. bis Okt. 1918 über eine 
Arbeit von Holmes, in welcher „disturbances of visnal crientation“ beschrieben werden. 
Es waren Fälle von Quadrantenhemianopsie nach Schußverletzungen, in welchen es den 
Patienten unmöglich war, „die gesehenen Objekte genau im Raum zu lokalisieren“. Sie 
konnten nicht genau die gesehenen Objekte berühren, sie hatten Mühe, zwischen verschie¬ 
denen Gegenständen ihren Weg zu finden usw. 
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Bei der Beschreibung von Kranken mit Herdaffektionen in den hinteren 
Gehirnabschnitten trifft man häufig auf derartige Andeutungen. Ganz besonders 
fiel mir dies auf in einem Falle von Zeuner 1 , welcher als „Alexie“ beschrieben 
ist. Der Kranke schrieb schräg über das Papiei, ganz wie unsere Patienten, stieß 
an Gegenstände an, setzte sich neben einen Stuhl, erkannte die Richtung Ton 
Linien nicht, sah einzelne Buchstaben, auch im kleinsten Druck „hier und da“, 
konnte sie aber nicht zu Worten zusammensetzen, sah auch kleinste Gegenstände, 
konnte sie aber nicht auffinden. Der Autor spricht auch gelegentlich direkt von 
einer „falschen Projektion der Netzbaütbilder“. 

Auch der Kranke von Grüger* der im übrigen an einer Orientierungsstöning 
litt, zeigte nebenher Andeutungen von Paropsie. Er geriet beim Lesen in ©ine 
falsche Zeile, konnte 7 Punkte nicht richtig nebeneinander zeichnen, setzte einen 
stets an eine falsche Stelle usw. 

Ähnliches findet man noch in manchen anderen Krankengeschichten, u. a. 
auch in einigen Fällen von Hart mann, 8 die aber wesentlich weitergehende Sto¬ 
rungen des Orientierungsvermögens zeigen, worauf ich hier jedoch nicht näher 
eingehen will. 

Ich selbst habe, seitdem ich besonders aus Anlaß des letzten Falles auf 
das Symptom genauer geachtet habe, dasselbe in 2 Fällen in zwar relativ geringer, 
aber deutlicher Ausprägung gefunden. Da es sich nur um gelegentliche Unter¬ 
suchungen bei einem einmaligen Konsilium handelte, konnten nähere Feststellungen 
in diesen Fällen leider nicht gemacht werden. 

In den beiden Fällen lag eine diffuse Gefäßerkrankung des Gehirns vor mit 
hochgradiger Steigerung des Blutdruckes, der zu wiederholten apoplektiformeu 
Anfällen mit multiplen Herderscheinungen geführt hatte. In beiden Fällen keine 
Hemianopsie; beide Male zeigte sich das Symptom der Paropsie sehr deutlich, be¬ 
sonders in der Schrift (schräge oder unregelmäßig gebogene Zeilen) und beim 
Lesen (Verlieren der Zeilen, Auslassen einzelner Worte und Buchstaben). 

Indern einen Falle,war die Störung besonders auffällig, weil die Patientin 
eine Malerin war, die zu ihrem Leidwesen selbst bemerkte, daß die Fähigkeit zu 
skizzieren, stark durch die Sebstörung gelitten hatte. In dem anderen Falle konnte 
ich bei einer späteren Nachuntersuchung einen Rückgang der Erscheinung kon¬ 
statieren, ebenso wie die anderen Residuen der apoplektischen Insulte Zurück - 
gegangen waren. 

Als eine vielleicht hierher gehörige Beobachtung, welche zeigt, daß die Fähig¬ 
keit der Sehbahnen, richtige optische Lokalzeichen zu übermitteln, auch durch 
eine vorübergehende (vasomotorische) Störung verloren gehen kann, sei eiiiö 
Mitteilung von Beyer 4 erwähnt. Derselbe bemerkte bei Selbstbeobachtung in 
einem Anfalle von Flimmerskotom, daß Gegenstände, welche zu seiner rechten 
Seite waren, z. B. Mauerwerk, ein Briefkasten usw., im Gesichtsfeld links oben 
erschienen. Er nimmt an, daß durch die funktionelle (trophische oder Zirkulation - 
Veränderung), welöhe dem Flimmerskotom zugrunde liegt, die von der Retinu 

1 Neurolog. Centralbl. 1893. 

* Dissertation Breslau 1906. 

* Die Orientierung. Leipzig 1902. 1 Neurolog, Centralbl. 1896. 
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kommenden Beize falsch zusammengesetzt werden, daß eine Dissoziation statthat, 
so daß Gegenstände der Umgegend nicht an ihrem richtigen Ort wahrgenommen 
werden, sondern an einer anderen Stelle zu liegen scheinen. 

Schließlich muß noch auf eine interessante Komplikation des ersten Balles 
hingewiesen werden, die zu einem diagnostischen Irrtum geführt hat. Bei diesem 
Patienten, bei welchem nach den ersten Erscheinungen ursprünglich ein unver¬ 
kennbares und auch von uns nicht übersehenes organisches Zerebralleiden vorlag, 
hatte offenbar der verwirrende Eindruck der eigentümlichen optischen Lokali¬ 
sationsstörung, vielleicht unterstützt durch ein Kentenstreitverfafcren, zu einer 
hysterischen Beaktion geführt, welche den Patienten beim Eintritt in unsere Be¬ 
obachtung fast völlig blind erscheinen ließ. 

Die Beseitigung dieser hysterischen Blindheit gelang durch suggestive Ber 
handlung leicht. Es blieb aber als dauerndes, noch über lange Zeit hin von uns 
beobachtetes Besiduum die Paropsie zurück. Durch den Erfolg der Behandlung 
wurde ich damals veranlaßt, den Gesamtzustand für hysterisch anzusehen, während 
es mir späterhin klar wurde, daß es sich um eine organisch bedingte Paropsie mit 
aufgepfropfter Hysterie gehandelt hatte. 

Fall III kam kurze Zeit nach der Entlassung aus der Klinik zur Obduktion. 
Das Gehirn wurde uns durch freundliche Vermittlung des Herrn Sanitätsrat 
Keisser zur Verfügung gestellt. Es fanden sich bei der makroskopischen Unter¬ 
suchung in beiden Hemisphären Karzinommetastasen. 

In der rechten Hemisphäre zwei Tumoren in der weißen Substanz im 
Gebiete des Parietallappens. Dieselben werden bei Frontalschnitten zuerst sicht¬ 
bar auf einem in der Höhe des hinteren Balkenendes geführten Schnitt und er¬ 
strecken sich von dort 2 bis 2 1 j i cm weit nach hinten; ihr Quer- und Höhendurch¬ 
messer beträgt 1,5 bis 2 cm. Sie erreichen nirgends die Rinde, bleiben mindestens 
0,7 cm von derselben entfernt. Sie entsprechen dem Gebiet des Scheitellappens, 
hauptsächlich des oberen. In der Spitze des Okzipitallappens ist nichts Abnormes 
sichtbar. 

In der linken Hemis ph äre findet sich ein Tumor, welcher 2 cm hinter 
dem hinteren Balkenende beginnt und sich von dort bis in den Okzipitalpol er¬ 
streckt. Sein Quer- bzw. Höhendurchmesser beträgt 3 bzw. l x / 2 cm, seine Längs- 
aufdehnung etwa 2 1 /* cm. 

Er nimmt wesentlich den Okzipitallappen, und zwar seinen oberen Teil ein, 
erreicht nicht den inneren und unteren Teil, insbesondere nicht die Gegend der 
Fusura calcarina. Er liegt, soweit sich makroskopisch beurteilen läßt, ebenfalls 
ausschließlich in der weißen Substanz, bleibt von der Rinde mindestens 0,3 bis 
0,5 cm entfernt. 

Dieser Sektionsbefund bestätigt also die oben auf Grund theoretischer Er¬ 
wägungen ausgesprochene Vermutung, daß es sich bei der Paropsie nicht um 
eine kortikale Herderkrankung, sondern um eine Leitungsstörung im Gebiete 
der optischen Bahnen, also der Sehstrahlung handelt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns wird von Prof. Lenz vor- 
genommen und späterhin publiziert werden. 
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j Ans der Maehbehandlongsanetalt Kaiaerbad-Budapest des Kriegsfürsorge amte*.] 
(Direktor: Priv.-Doz. Dr. Zolt&n v. Dalmady.) 


3. Die diagnostische Verwertbarkeit < 
eines pathologischen Muskelreflexes (Proximatorreflex). 

Von Dr. Aladär Henszelm&n, 

Abteilungschefarzt, Uoiversit&tsassistent 

In den schweren und seltenen Fällen der Rückenmarks querdurchtrennu ng 
beobachtete man, daß, wenn die untere Extremität kräftig gezwickt wird, 
interessante motorische Erscheinungen entstehen. Die Muskeln des Oberschenkels 
fangen sozusagen zu wellen an. Der Oberschenkel nimmt Pyramidenform an, 
beugt sich in der Hüfte und im Knie, oft entsteht sogar eine Dorsalflexion am 
Fuße und an den Zehen. Dieses reflektorische Zusammenwirken aller Muskeln 
der unteren Extremität haben bereits viele unter verschiedenem Namen be¬ 
schrieben. Jendrässik veröffentlichte diese Beobachtungen schon im Jahre 
1893 in seinem in Rom gehaltenen Vortrage. Goldflam nannte es Verkürzungs¬ 
reflex, da die Extremität durch den Reflex kürzer wird. Die unter dem Namen 
„Fluchtreflexe“ beschriebenen Reflexbewegungen gehören auch hierher. Crooq, 
Brissaud, Renault bezeichneten es als den Reflex des M. tensor fasciae latae. 
Der Reflex Bechterews hat dieselben motorischen Erscheinungen, aber der 
Reiz ist bei demselben die Plantarflexion des Fußes und der Zehen. Mit mehr 
Recht könnten wir denselben als Proximatorreflex bezeichnen, da sich die 
Proxunatormuskelgruppe kontrahiert. Wir haben es mit dem Reflex der letzteren 
zu tun. 

Oft ist der Reflex auf den Druck der Unterschenkelbeuger, noch öfter der 
Strecker, ein andermal wieder der vorderen Kante des Schienbeines oder auf 
den zirkulären Druck der Grenze des unteren Drittels des Unterschenkels, 
manchmal auf den Schlag der Achillessehne oder bei Auslöse versuch des Knie- 
klonus und Patellarreflexes wahrzunehmen. 

Interessant ist es jedenfalls, daß, wenn wir den Reiz nach der Methode 
Brissauds üben, d. h. wir kitzeln die Fußsohle, der Reflex nicht nur bei den 
schwersten transversalen Rückenmarksläsionen, sondern auch bei einem großen 
Prozentsatz der organischen spastischen Lähmungen positiv ist. Er läßt sich 
aber auch oft bei hysterischen spastischen Lähmungen auslösen. Eben deshalb 
hat er keinen besonders großen differentialdiagnostischen Wert. Wenn wir an 
der Haut der Sohle einen oberflächlichen Reiz ausüben, kontrahiert sich nur 
der M. tensor fasciae latae. Wir erhalten also bloß jene Erscheinung, welche 
wir auch bei normalen Verhältnissen zu sehen bekommen. Schließlich ist die 
Auslösungsweise dieses Reflexes dieselbe, welche wir bei der Untersuchung des 
Plantarreflexes verwenden und auf welchen sich der Abwehrreflex der Sohle 
(Fußsohlenreflex) auszulösen pflegt. Ich hatte in der Tat kaum einige Fälle, 
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hei welchen ich, als ich den Brissaudreflex erhielt, ganz sicher war, ob ich 
es nicht eigentlich mit dem Plantarreflex zu tun habe. 

Wenn wir aber den Beiz so ausüben, wie ich cs zu tim pflege, d. h. mit 
gleichzeitiger mechanischer oder elektrischer Beizung der Streck- und Beuge- 
nuukulatur des Unterschenkels, kann ich nach meinen bisherigen zahlreichen 
Erfahrungen behaupten, daß er erstens bei organischen spastischen Lähmungen 
der unteren Extremität sehr oft positiv ist, also noch häufiger als der Brissaud¬ 
reflex; zweitens bekommen wir ihn bei Hysterie und beim gesunden Menschen 
niemals; drittens gibt es spastische Lähmungen, bei welchen dies der einzige 
auslösbare Beflex ist. 

Der mechanische Reiz ist folgender: Mit vom Knie bis zum Knöchel von der 
vorderen Fläche des Schienbeines 1 bis 2 querfingerbreit nach rechts und links 
geführten Fingern, mit dem Daumen und Mittelfinger einer oder, noch , besser, 
beider Hände, gehen wir von oben nach unten mit tiefem, kräftigem Druck, die 
Unterschenkelmuskulatur sozusagen massierend, vor. Die umgekehrte Richtung 
ist deshalb nicht zweckmäßig, weil diese Bewegung allein Kniebeugung verursachen 
kann. Wir müssen mit starker Kraftentfaltung und weit mehr die Streckmuskulatur 
reizen. Schon zu Beginn der Reizwirkung und später oder eher entsteht die Dorsal - 
flexion am Fuße und an den Zehen, Beugung im Knie und in der Hüfte, in der 
letzteren auch Rotation nach außen. Nach Beendigung der Reizwirkung ist das 
Gegenteil der ob gen Erscheinungen wahrnehmbar, d.h. der frühere Zustand kehrt 
automatisch zurück. Der Reflex entsteht langsam, tonisch und mit demselben 
Charakter verschwindet er. 

Zu Beginn des Reizes, beiläufig gleichzeitig, ist die Kontraktion aller jener 
Kuskelgruppen sichtbar, welche die beschriebenen Bewegungen verursachen. Die 
Kontraktion des M. tensor fasciae latae verursacht zuerst im Hüftgelenke die 
geringe Rotation nach außen, welcher die Rotation nach innen folgt, wodurch 
die Bewegungen des Trochanter major wahrgenommen werden können. Die Beu¬ 
gung im Knie pflegt 100 bis 140° zu sein, obzwar sie bei schweren Fällen eine voll¬ 
ständige sein kann, ln solchen Fällen geschieht die Streckung nach Beendigung 
einer vollständigen Beugung in der Luft. Die Extremität klimpert in der Luft. 
Hier können wir außerdem beobachten, daß die Breite der Reflexbewegungen von 
der Größe des Reizes abhängt und zu diesem in geradem Verhältnisse steht. Die 
Beugung geschieht mit großer Kraft;* ich kann dieselbe mit dem Drucke meiner 
Hand kaum verhindern. Bei meinen Messungen hob sich ein auf die Streckseite 
des Oberschenkels aufgelegter 40 kg schwerer Sandeack. 

Das Zurückkehren zu dem vor der Reflexauslösung bestandenen Stadium ist 
nicht nur die Folge der Gravitation, sondern hauptsächlich die des Spasmus. Das 
beweist der Umstand, daß derselbe auch bei Seiten- oder Bauchlage zurückkehrt. 
Bei Seitenlage nicht immer in vollem Maße, was aber leicht begreiflich ist, da 
wir mit dem Lagewechsel den Muskeltonus beeinflussen. Bei der Bauchlage fällt 
nicht die Extremität, sie rutscht auch nicht wie gewöhnlich seitwäits, sondern 
Me läßt sich langsam tonisch in der Medianlinie hinunter. Der Reiz ist nicht die 
Erregbarkeit der Haut, sondern jene der Muskulatur. Dies beweist, daß der Reflex 
auch von anästhetischen Extremitäten auslösbar ist. Wir bekommen ihn auch dann, 
wenn wir die Haut der Extremität anästhesieren, z. B. mit in den Oberschenkel 
zirkulär gegebenen Novocaininjektionen, Zum Beweise können wir ferner auch 
das Vorbringen, daß die elektrische Erregbarkeit der Haut (feuchte Haut, große 
Elektroden, schwacher Strom) den Reflex nicht auszulösen vermag. Sowie wir 
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aber mit tiefdringendem Druck elektrisieren und stärkere Ströme an wenden, also 
einen Muskeleffekt auslösen, erscheint der Reilex. 

Wenn wir die Beizung der Extremität so ausüben, daß wir im vorherein 
in Knie und Hüfte beugen, kann nur die eine Phase der motorischen Erscheinungen 
zur Geltung kommen, d. h. es kann nur die Dorsalflexion des Fußes und der Zehen 
entstehen. Wir haben also den Beiz auf seine Teile zerstückelt. Ich bemerke dies 
deshalb, weil in den Fällen von spastischen Lähmungen, bei welchen der Praxi mator- 
reflex negativ war, dieser auf seine Teile zerstückelte Beflex manchmal auslösbar war. 

2u dem oben Angeführten gelangte ich auf Grund meiner Erfahrungen, 
welche ich an einem sehr reichen Material in der Nachbehandlungsanstalt ge¬ 
sammelt habe. Ich habe mich in den Reflex derart eingeübt, daß ich von dessen 
Vorhandensein mein Urteil abhängig mache, besonders in denjenigen Fällen, wo 
man entscheiden muß, ob das Leiden ein organisches oder ein funktionelles ist. 

Zusammenfassung. Es ist nicht gleichgültig, auf welche Weise wir diese 
sehr interessante und nicht genügend bekannte reflektorische Zusammenwirkung 
der Proximatormuskelgruppe der unteren Extremität auslösen, gesetzt den Fall, 
daß wir es nicht mit einer Querdurchtrennung zu tun haben. Im letzteren 
Falle ist es tatsächlich einerlei, wo und wie ich die Extremität reize. Der Reflex 
löst sich in jedem Falle aus. Wenn wir die Methode Brissauds befolgen, wird 
der Reflex in spastischen Fällen oft positiv, wir erhalten ihn aber auch oftmals 
bei Hysterie. Der Brissaudreflex ist mit dem Plantarreflex leicht verwechsel¬ 
bar. Wenn wir aber den von mir angewendeten Reiz üben, wird der Reflex 
bei spastischen Lähmungen noch öfter positiv, er kommt nie bei Hysterie und 
bei normalen Verhältnissen vor. Er wird manchmal der einzige auslösbare patho¬ 
logische Reflex sein. Nach dem Jendrässikschen Reflexschema sollte dieser 
Reflex zu den pathologischen Spinalreflexen gehören. 


4. Ein Fall von Pupillenstörungen im hysterischen Anfall. 

Von Dr. Alfons Kempner, 

Nervenarzt in Charlottenburg. 


Als ordinierender Arzt der Abteilung für Nerven- und Geisteskranke des 
Reservelazarettes Ingolstadt hatte ich im Oktober 1918 Gelegenheit, bei einem 
Soldaten hysterische Krampfanfälle mit Pupillenerweiterung, Pupillendifferenz 
und Lichtstarre zu beobachten. 


Bei der Seltenheit derartiger Beobachtungen halte ich die Veröffentlichung 
meines Falles für erforderlich. 

Bezüglich der Literatur beschränke ich mich darauf, Oppenheim 1 , Red¬ 
lich*, Bumke* und E. Schultze 4 zu erwähnen, 

1 Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

* Redlich, Ober ein eigenartiges Pupillenphänomen, zugleich ein Beitrag zur 
Frage der hysterischen Papillenstarre. Deutsche med. Wochenschr. 1908. 

* Bumke, Münchener med. Wochensehr. 1906. 

4 E. S chnltze, Med. Klinik. 1918. Nr. 5 
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Zusammenfassend kann man sagen, daß die Papillenstarre im hysterisdien 
Anfell desgleichen die Itydriasis. zwar einwandfrei nachgewiesen worden ist, aber 
daefc za den Seltenheiten gehört. Was uns vorläufig noch fehlt, ist die Kenntnis der 
Häufigkeit ihres Vorkommens und ihre einwandfreie Erklärung. 

Vorgeschichte: Der 21jährige Gefreite St. einer E.-M.-G.-K. wurde am 
3. X. 1918 auf der Nervenstation des Ingolstädter Res.-Laz. wegen Zitterns auf- 
genommen. Er gab an, aus nicht nervöser Familie zu stammen. M.t 5 Jahne 
hat er anscheinend einen Gelenkrheumatismus durch gemacht, seit der Zeit sei 
er raffrrut leicht erregbar und erschrecke sehr leicht. Früher will er nie gezittert 
haben. 

Vom Oktober 1916 ab war er 16 Monate im Felde, kam aus landwirtschaft¬ 
lichen Gründen im April 1918 in die Heimat. Im Juni 1918 hatte er einen 14tägigen 
landwirtschaftlichen Urlaub, während dessen er etwa 5 m tief von einem Heuschober 
fiel. War angeblich infolge dieses Sturzes 1 J. Stunde lang bewußtlos. 'Äußere 
Verletzungen hatte er nicht, kein Erbrechen, Keine Blutung aus Mund, Ohr oder 
Nase. Gleich nach dem Erwachen aus der Bewußtlosigkeit seiZittem des ganzen 
Körpers auf getreten, das sich seitdem bei Erregung wieder einstellte. Die Er¬ 
regbarkeit soll seit dem Sturz zugenommen haben. 

Untersuchungsbefund vom 3. X. 1918: Mittelgroßer, genügend genährter Mann 
von kräftiger Muskulatur, genügendem Fettpolster. Sichtbare Schleimhäute ge¬ 
nügend durchblutet. Innere Organe o. B. Von Degenerationszeichen finden sich 
nur zusammengewachsene Augenbrauen. 

Eine vollständige Untersuchung des Nervensystems wird durch allgemeines 
Zittern, das bereits während der Exploration auf tritt und zu Beginn der Unter¬ 
suchung in einen schweren hysterischen Anfall übergeht, unmöglich. 

Das Zittern, das beim Hereintreten in das Untersuchungszimmer noch nicht 
vorhanden war, beginnt bereits in leichtem Grade bei den ersten anamnestischen 
Fragen. Es nimmt allmählich zu. Während zuerst nur die Beine ergriffen waren, 
generalisiert sich allmählich das Zittern, so daß die Untersuchung von Lunge 
und Herz bereits wesentlich erschwert ist. 

Zwecks Untersuchung der Bauchorgane legt sich Patient aufs Bett; sobald 
er liegt, wird das Zittern der Beine immer stärker, so daß er mit den Fersen bei 
gestreckten Knien andauernd auf der Matratze trommelt, und zwar mit der gleichen 
Geschwindigkeit, mit der ein Trommelwirbel geschlagen wird. 

Die Bewegungen der Beine erfolgen dabei nicht synchron, sondern umschichtig. 
Dieses Trommeln hält etwa 3 Minuten an, dann steigert es sich zu einem richtigen 
hysterischen Anfall, das Gesielt rötet sich allmählich immer mehr, die Atmung 
erfolgt im Tempo der Trommelbewegungen, das Gesicht bedeckt sich mit Schweiß¬ 
perlen und fühlt sich heiß an. Die Arme werden völlig ruhig gehalten, Patient 
ergreift mit beiden Händen das Bettlaken mit der Matratze, zieht die Matratze 
mit beiden Händen hoch, so daß er wie in einer Mulde liegt, der Kopf liegt ruhig. 
Auf Anruf erfolgt keine Reaktion, die Augen sind geöffnet, die Pupillen bei 
schlechter Tagesbeleuchtung maximal erweitert, während sie vor dem Anfall 
normale Weite hatten. Lichtreaktion beider Pupillen erscheint erloschen (Be¬ 
leuchtung mit elektrischer Taschenlampe), auf tiefe Nadelstiche erfolgt keine 
Reaktion; Patellar- und Achillesreflexe sind wegen des Trommeins bei gestreckten 
Unterschenkeln nicht zu prüfen. Babinski besteht nicht. 

Auf Begießen des Gesichts mit Wasser reagiert Patient mit momentanem 
Atemstillstand, Schluckbewegungen und energischem Schütteln des Kopfes, wobei 
das Trommeln der Beine nachläßt. Nach wenigen Sekunden schon setzt der 
Anfall in verstärktem Maße wieder ein, wobei auch der Kopf an den klonischen 
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Krämpfen beteiligt ist, indem Pat. jetzt auch mit dem Hinterkopf auf der Matratze 
trommelt. Auch jetzt beteiligen sich die Arme nicht an den Trommelbewegungen, 
jedoch ist die Armmuskulatur straff gespannt. Auf Zufahreh mit dem Finger 
gegen die Augen reagiert Patient mit Blinzeln. In diesem Stadium des Krampfes 
sind die Pupillen noch immer maximal erweitert. Beim Nachlassen des Anfalle», 

, etwa 15 Minuten naoh seinem Beginn, läßt die Pupillener ; weiterung nach, die 
Pupillen bleiben aber noch immer übermittelweit. Die Lichtreaktion kehrt 
wieder. 20 Minuten nach Beginn des Anfalls ist er ganz abgeklungen. Daran 
schließt sich ein kurzer Dämmerzustand mit retrograder Amnesie. 

An* 18. X. wird Patient zur genauen neurologischen Untersuchung wieder 
ins Untersuchungszimmer geführt. Die Untersuchung wird durch sofort, wieder 
auftretenden Anfall unmöglich gemacht. Schon beim Betreten des Zimmer» 
tritt wieder stärkeres Zittern des ganzen Körpers auf, besonders der Beine. Beim 
Hinlegen verstärkt sich das Zittern wieder zum Trommeln und beim 1. Versuch, 
eine Untersuchung vorzunehmen, tritt sofort wieder ein hysterischer Anfall auf. 
der sich im wesentlichen vom 1. Anfall nicht unterscheidet. Wiederum tritt 
Pupillenerweiterung ein, jedoch diesmal nicht maximal. Die Erweiterung der 
Pupillen geht ziemlich langsam vor sich und ist deutlich zu verfolgen, dabei er¬ 
weitert sich die linke Pupille etwas rascher als die rechte. Während des Stadiums 
der Pupillenerweiterung ist die Lichtreaktion zwar nicht erloschen, aber nicLt 
mehr ganz deutlich. Nachdem die Pupillen ihre größte Erweiterung erfahren 
haben, ist die Lichtreaktion wiederum vollkommen erloschen (Lichtquelle 250 
Kerzen stark, 3 m vom Auge des Untersuchten entfernt). Allmählich läßt dev 
Anfall nach, mit dem Abklingen werden die Pupillen langsam enger, gleichzeitig 
kehrt die Lichtreaktion zurück. Während des Stadiums der Pupillenverengerung 
bleibt die Unke Pupille weiter als die rechte und erreicht erst mit Ende des Anfall» 
die Weite der rechten. 

Erwähnenswert ist, daß Patient im Anfall weder auf Anruf noch auf Nadel¬ 
stiche reagierte, wohl aber auf Fingerzufahren blinzelte. Kein Babinski, kein 
Einnässen, kein Zungen biß im Anfall. Im Anschluß an den Anfall tritt wieder 
ein kurzer Dämmerzustand auf. 

Am 25. X. 1918 wird Patient zum 3. Male in das Untersuchungszimmer 
geführt, um nochmals den Versuch einer genauen neurologischen Untersuchung 
zu machen. Bereits beim Betreten des Zimmers tritt wieder Z.ttem des ganzen 
Körpers auf. 

Wieder verstärkt sich bereits beim Entkleiden der Tremor, der noch vor 
Beginn einer Untersuchung in einen hysterischen Anfall übergeht. Der Anfall 
verläuft genau wie der 2., es tritt wieder Pupillenerweiterung, jedoch keine maximale 
auf, die linke Pupille ist wieder auf der Höhe der Erweiterung weiter als die rechte, 
die Lichtreaktion beider Pupillen ist während der Erweiterungsperiode noch vor¬ 
handen, aber nicht mehr deutlich. Auf der Höhe der Erweiterung ist die Licht¬ 
reaktion wiederum erloschen (Lichtquelle und Lichtentfemung vom Auge wie 
voriges Mal). Mit Nachlassen des Anfalls nach etwa 20 Minuten kehrt die Licht¬ 
reaktion der Pupillen zuerst undeutlich, dann immer deutlicher wieder. 

Auf Anruf und Nadelstiche erfolgte im Anfall wiederum keine Reaktion, 
dagegen erfolgte stets promptes Blinzeln beim Zufahren der Finger gegen die 
Augen des Patienten. Wiederum kein Babinski, kein Zungenbiß, kein Einnässen, 
kein Schaum vor dem Munde. An diese 3. Anfall schließt sich wieder ein Dämmer¬ 
zustand an. 

Zur Vervollständigung des Krankheitsbildes will ich noch kurz erwähnen, 
daß Patient in Abwesenheit des Arztes nur dann zittert, wenn er aus irgend einem 
Grunde sich in Erregung befindet. 
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So oft jedoch der Arzt an sein Bett tritt, zeigt sich bei ihm sofort leichtes 
Zittern, das sich bei Fragenstellungen verstärkt. Oberflächliche Untersuchungen 
beider Visite haben wenigstens folgendes ergeben können, daß allgemeine Analgesie 
auch außerhalb des Anfalls besteht. Die Himnerven zeigten sich, soweit sich 
das feststellen ließ, intakt, speziell richtete ich mein Augenmerk auf die Augen¬ 
muskeln und die Pupillen in der anfallsfreien Zeit. . Die Augenmuskeln waren 
intakt, die Pupillen waren bei gleichmäßiger Beleuchtung gleich groß, rund und 
mittelweit. War die Beleuchtung auf einer Seite etwas stärker, so war die stärker 
beleuchtete Pupille etwas enger als die weniger beleuchtete. Beide Pupillen rea¬ 
gierten ausgiebig und prompt auf Lichteinfall, konsensuell und auf Konvergenz. Der 
Augenhintergrund wurde nicht untersucht, um keinen Anfall hervorzurufen. Auch 
von der Untersuchung der Patellar- und Achillessehnenreflexe mußte nach den 
Erfahrungen im UntersuchungsBaal Abstand genommen werden, um keinen Anfall 
im Krankensaal hervorzurufen. 

An der Diagnose der Hysterie wird ein Zweifel nicht bestehen trotz nicht 
vollendeter Untersuchung. Das Zittern und die allgemeine Analgesie reicht zur 
Diagnosenstellung Hysterie völlig aus, selbst wenn man die hysterischen Anfälle 
zunächst nicht in Betracht zieht. Nach der Anamnese ist die Hysterie als trau¬ 
matische aufzufassen. 

Zum Schlüsse komme ich zur Beurteilung der dre i hier beobachteten Anfälle. 
Schon die auslösende Ursache jedes einzelnen Anfalls spricht für seinen hyste¬ 
rischen Charakter. Jedesmal hat der Versuch, eine genaue Untersuchung vor¬ 
zunehmen, zum Anfall geführt. Sieht man von den Pupillenerscheinungen ab, 
die während jedes Anfalls auftraten, so hat sich niemals ein Anhaltspunkt für 
den epileptischen Charakter der Anfälle ergeben. Es fehlten nämlich stets Zungen¬ 
biß, sonstige Verletzungen, unfreiwilliger Abgang von Urin oder Kot; auch Haut¬ 
blutungen wurden nie beobachtet, niemals trat Schaum vor den Mund. 

Die anscheinende Bewußtlosigkeit kann keine vollständige gewesen sein, da 
auf Fingerzufahren stets Blinzeln erfolgte. 

Daß das Bewußtsein im Anfall nicht völlig erloschen war, geht ferner daraus 
hervor, daß Patient im 1. Anfall auf Begießen des Gesichts mit Wasser zunächst 
mit Nachlassen des Anfalls, dann mit Schluckbewegungen und hierauf mit Schleu¬ 
derbewegungen des Kopfes reagierte. 

Auch die Krampfbewegungen selbst sprechen durchaus gegen Epilepsie und 
für Hysterie. Schon die Art der Ausbreitung des Krampfes kommt nur der 
Hysterie zu. Betrachten wir nur den 1. Anfall, so begann er mit Zittern der 
Beine bei gestreckten Unterschenkeln, das Zittern wurde zum Trommeln, die 
Arme beteiligten sich nicht, ebensowenig der Rumpf und zunächst auch nicht 
der Kopf. Erst nach Begießen des Gesichts mit Wasser wurde der Kopf in die 
Krampfbewegungen mit einbezogen unter Überspringung der Arme und des 
Bumpfes. Wäre der Anfall epileptiform gewesen, so hätten sich zum mindesten 
beim Übergang des Krampfes von den Beinen auf den Kopf die Arme an den 
Krämpfen beteiligt. 

Während beim epileptischen Anfall erst ein tonischer und danach ein kloni¬ 
scher Krampf einzutreten pflegt, ging in unserem Falle der klonische und tonische 
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Krampf in verschiedenen Muskelgruppen nebeneinander her. Sämtliche Vasti 
waren während der ganzen Dauer des Anfalls im tonischen Krampf, ebenso die 
Fußstrecker, während die Oberschenkelbeuger im klonischen Krampf sich be¬ 
fanden. 

Auch die enorme Schnelligkeit, in der die einzelnen Krampfbewegungen 
sich folgten, die sich nur mit dem Trommelwirbel vergleichen ließ, spricht für 
Hy.-terie, während bei Epilepsie die klonischen Zuckungen relativ langsam auf¬ 
einander folgen. Endlich spricht für Hysterie, daß die klonischen Krämpfe in 
beiden Beinen nicht wie bei der Epilepsie synchron erfolgten, sondern das rechte 
und linke Bein stets in einer entgegengesetzten Phase des Krampfs sich befand, 
so daß die Bewegungen mehr den Anschein der Willkür erweckten. 

Die einzigen Symptome, die also an Epilepsie denken lassen könnten, sind 
die Veränderungen an den Pupillen im Anfall. Die Pupillenerweiterung an sich 
wäre noch nichts Auffallendes, da schon in der bloßen Erregung die Pupillen sich 
erweitern können. Auffälliger ist schon, daß die Pupillen sich ungleichmäßig 
im Anfall erweiterten, obwohl außerhalb des Anfalls Pupillengleichheit bestand. 
Die Pupillenstarre auf der Höhe der Pupillenerweiterung und für die Dauer dieser 
Höhe ist allerdings ein Charakteristikum des epileptischen Anfalls. Wie ich aber 
eingangs erwähnt habe, ist Pupillenstarre im hysterischen Anfall schon wiederholt 
von verschiedenen Autoren beobachtet worden, wenngleich anerkannt werden 
muß, daß Pupillenstarre im hysterischen Anfall eine sehr große Seltenheit ist. 
Aus der Pupillenstarre allein kann demnach die Diagnose epileptischer Anfall 
nicht mehr für alle Fälle gestellt werden. 

Um zu beweisen, daß in unserem Falle es sich trotz der Pupillenstarre um 
hysterische Anfälle gehandelt hat, habe ich die Anfälle so genau als möglich schil¬ 
dern zu müssen geglaubt. Man wird mir zugeben müssen, daß abgesehen von 
den Pupillenstörungen nicht ein einziges Argument für Epilepsie vorhanden ist, 
daß im Gegenteil alles, sowohl Anamnese wie Befund und besonders der Verlauf 
der einzelnen Anfälle und die sie auslösende Ursache für reine Hysterie spricht. 

Um dem Einwand zu begegnen, daß der einzelne Beobachter einer Täuschung 
unterliegen könnte, mache ich darauf aufmerksam, daß außer mir Herr Oberarzt 
Grundl die Pupillenerweiterung .und die Pupillenstarre mit mir zusammen be¬ 
obachteten. Um ferner dem Einwand zu begegnen, daß die Lichtquelle nicht 
hinreichend stark gewesen sein könne, habe ich auch die Lichtstärke und die 
Entfernung der Lichtquelle vom Auge des Untersuchten angegeben. 

Somit glaube ich den Beweis erbracht zu haben, daß es sich bei den Anfällen 
meines Patienten trotz Pupillenerweiterung, Pupillendifferenz und Pupillenstarre 
während der Anfälle niclt um Epilepsie, sondern um Hysterie gehandelt hat. 

Mein Fall bestätigt also die Beobachtungen früherer Autoren, doch muß 
man auch fernerhin daran festhalten, daß solche Beobachtungen zu seltenen 
Ausnahmen gehören. 

Pupillendifferenz im hysterischen Anfall, wie ich sie bei 2 Anfällen meines 
Patienten beobachtet habe, ist meines Wissens bisher noch von keinem Autor 
beschrieben worden. 
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Als Ursache für die Pupillenerweiterung möchte ich Sympathikusreizung 
annehmen. Unterstützt wird diese Anm hme dadurch, daß Patient bei den Krampf¬ 
bewegungen den Kopf heftig nach hinten schleuderte. Hiermit bekommt mein 
Kall Ähnlichkeit mit Bumkes, der die Pupillenerweiterung und -starre bei heftigen 
Muskelaktionen bei gleichzeitig hinten übergelegtem Kopf auftreten sah. 

Um die Ursache der Pupillenerweiterung und -starre zu klären und zu prüfen, 
ob Bumkes Annahme der Halssympathikusreizung als Ursache der Mydriasis 
und Pupillenstarre richtig ist, wäre die Beobachtung der Pupillen besonders in 
den Fällen erforderlich, in denen der hysterische Krampfanfall mit arc de cercle- 
Bildung einhergeht, weil hierbei der Kopf besonders stark nach hinten gebeugt 
gehalten wird. 

Für die Pupillendifferenz wäre eine Erklärung durch Sympathikusreizung 
allein nur dann möglich, wenn man eine verschieden starke Reizbarkeit beider 
Sympathici annehmen könnte oder eine andauernde Differenz im Reizzustande 
der Sympathici auch außerhalb des Anfalls. Letztere Annahme ist ausgeschlossen, 
da außerhalb des Anfalls Pupillengleichheit bestand. 

Wahrscheinlich ist mir, daß nicht nur die Pupillendifferenz, sondern auch 
die bloße Erweiterung der Pupillen nicht allein auf Reizung der Halssynipathici 
beruht, sondern daß im hysterischen Anfall ähnlich wie im epileptischen die Hirn¬ 
rinde in einen Reizzustand gerät, der als Ursache der Mydriasis aufzufassen wäre, 
wie dies Bumke angeführt hat. Nimmt man nun an, daß der Reizzustand beider 
Hirnrindenhälften ein nicht ganz gleicher ist, so könnte die Pupillendifferenz 
aus der Differenz des Reizzustandes beider Hirnrindenhälften erklärt werden. 
Hiergegen könnte man einwenden, daß in solchem Falle die Krampfbewegungen auf 
der Seite der weiteren Pupille stärker sein müßten, was bei meinem Patienten 
nicht der Fall war. Dem kann man entgegenhalten, daß die Pupillen bereits 
auf viel schwächere Reize reagieren können als die willkürliche Muskulatur, daß 
also eine minimale Differenz im Reizzustande beider Himrindenhälften an der 
willkürlichen Muskulatur nicht zum Ausdruck zu gelangen braucht, während 
sie schon hinreichen kann, eine Pupillendifferenz hervorzurufen. Für ausge¬ 
schlossen halte ich es, daß die Pupillenstarre durch Sympathikusreizung? allein 
zu erklären ist. Hier muß man annehnen, daß zu der Reizung des Dilatator 
pupillae eine Lähmung oder Hemmung des Sphinkter hinzutritt, die hervor¬ 
gerufen ist durch den Reizzustand der Hirnrinde. 


n. Referate. 


Reflexe. 

1) über die Beziehungen der Sehnenreflexe zur willkürlichen Bewegung und 
zum Tonus, von Paul Hoff mann. (Zeitschr. f, Biologie LXVIII. 1918. H. 7 
u. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die willkürliche Muskelerregung ist mit einer außerordentlichen Steigerung 
der Reflexe gewissermaßen gekoppelt. Die Zahl von Reflexen in der Zeiteinheit, 
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die das Rückenmark zu leiten vermag, ist nicht geringer als die Zahl von Im¬ 
pulsen, die es bei willkürlicher Kontraktion auszusenden pflegt. Durch ent¬ 
sprechende Reflexreizung kann man willkürliche Kontraktionen im Muskel er¬ 
zeugen, die zwischen 30 und 150regelmäßige Aktionsströme in der Sekunde zeigen. 
Die Sehnenreflexe sind wichtig für die Erhaltung einer Gliederstellung bei wech¬ 
selnder Belastung. 

2) Recherches cliniques sur le tonus musculaire, les rgflexes tendineux et lescon- 

tractures, par N. B tchow. (Schweizer Archiv f. Neur. u. Psych. II. 1918. 

H. 1.) Rif.: Kurt Mendel. 

Der Muskcltonus, die Sehnenreflexe und die Kontrakturen zeigen keine kon¬ 
stante gegenseitige Abhängigkeit voneinander; sie können in paralleler oder gegen¬ 
sätzlicher Weise variieren je nach der bestehenden Affektion und je nach den 
Stadien der gleichen Affektion. 

3) Zur Pathologie der Pupillenbewegung, von Julius Bauer. (Deutsche Zeitschi. 

f. Nervenheilk. LXI. 1918. H. 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Der Fall zeigt, daß auch eine periphere Läsion des Okulomotoriusstammes al.« 
einziges Symptom eine einseitige isolierte reflektorische Pupillenstarre hinterlassen kann: 
im Anschluß an eine fieberhafte Bronchitis und Enteritis traten allgemeine Himdrucks- 
erscheinungen auf, welche die Diagnose: idiopathischer Hydrocephalus stellen ließen. Trotz 
seiner Stauungspapille zeigte Pat. stets eine ganz normale Pupillenreaktion. Im Anschluß 
an die ausgeführte Opticusscheidentrepanation trat aber eine isolierte reflektorische Pupillen - 
starre des betreffenden Auges auf, die sich im Laufe der Zeit zu einer minimalen Licht- 
reaktion der Pupille zurückbildet. Es muß also bei der Operation eine Schädigung desOculo- 
motoriusstammes erfolgt sein, als deren einziges Symptom das Argyll-Robertsonsche Zeichen 
auftrat. 

Es kann demnach eine Läsion des Okulomotoriusstammes dessen Irisfasem 
elektiv derart schädigen, daß eine isolierte reflektorische Pupillenstarre, ein echtes 
Argyll-Robertson8ches Phänomen resultiert. Auch in den Fällen nichttraumati¬ 
scher Ätiologie, also bei der Tabes und Paralyse, ist nach des Verf/s Ansicht ak 
Grundlage des Argyll-Robertsonschen Phänomens eine die Pupillarfasem des 
Okulomotorius elektiv ergreifende, schleichend verlaufende, mehr oder minder 
geringfügige, durch die Lues gesetzte Degeneration anzusehen. 

IL In diesem Falle von Neurorezidiv nach Salvarsaninjektion (Parese des rechten 
Abduzens, geringe Ptose, Lähmung des Rectus super., infer. und Parese des Rectus in¬ 
ternus rechts, rechte Pupille sehr weit und lichtstarr, auf Akkommodation und Konvergenz 
minimal reagierend) blieb bei der Aufforderung, nach oben zu blicken, der rechte Bulbus 
völlig unbeweglich, seine sonst starre Pupille zeigte jedoch eine sehr ausgiebige und rasche 
Verengerung. Es liegt hier also eine durch Läsion des N. oculomotorius bedingte Mitbe¬ 
wegung des reflektorisch gar nicht, auf Konvergenz und Akkommodation nur spurweise 
ansprechbaren Sphincter pupillae vor, die jeden Innervationsimpuls zum Aufwärtsblicken 
begleitete. Verf. nimmt an, daß die anatomischen Bedingungen für diese Mitbewegung 
schon präexistent gewesen sind und die entstandene Okulomotoriuslähmung lediglich als 
funktionell-dynamisches Moment die Synkinesie in Gang gebracht hat. 

III. Bei einem 52jähr. Manne mit beginnender Tabes und Verdacht auf progressive 
Paralyse tritt am rechten Auge weder eine Licht- noch eine Konvergenzreaktion der Pu¬ 
pille auf, während sich die gleichfalls lichtstarre linke Pupille bei Konvergenz und Akkom - 
modation erweitert, bei Blick in die Feme wieder verengt (perverse Reaktion auf Kon¬ 
vergenz und Akkommodation, entsprechend der paradoxen Lichtreaktion). 

4) Ist die Pupillenstarre in jedem Fall gleichbedeutend mit einer organischen Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems? Von Hans Berger. (Zeitschr. f. ärztl. 

Fortbild. 1918. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für den Facharzt nichts Neues. Absolute Pupillenstarre spricht mehr für Lues oerebri, 
reflektorische mehr für Tabes oder Paralyse. Absolute Pupillenstarre findet sich auch bei 
chronischem Alkoholismus, Korsakoffscher Psychose, Arteriosclerosis cerebri, Dementia 
senilis, stärkerer Steigerung des intrakraniellen Druckes (Hydrocephalus, Meningitis, Hirn¬ 
tumor usw.), Kemläsionen, Erbsyphilis usw. Die Pupillenstarre kann schließlich auch 
das einzige Symptom einer überstandenen Himschädigung syphilitischer, toxischer oder 
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auch traumatischer Natur darstellen und ist dann prognostisch weniger ungünstig zu be¬ 
werten. 

5) Ein unbekannter Lidschlag- und Tränenreflex, von Bruno Kisch. (Pflügers 

Archiv f. d. ges. Physiol. CLXXIII. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei mechanischer oder kalorischer Reizung der tieferen Partien des äußeren 
Gehörganges oder des Trommelfells tritt beim Menschen normalerweise stets 
ein reflektorischer Lidschlag ein. Bei etwa 50°/ 0 der Untersuchten kann man 
gleichzeitig eine lebhafte Tränensekretion bemerken, die meist nur oder vor¬ 
wiegend das dem gereizten Ohre gleichseitige Auge betrifft. Diese Reflexe lassen 
sich vom Trommelfell leichter und in intensiverer Art auslösen als vom Gehör¬ 
gang. Das vollkommene Pehlen des Ohr-Lidschlagreflexes, seine Auslösbarkeit 
nur von einem Ohre aus oder ein sehr langes, den Reiz überdauerndes Geschlossen- 
hahen der Augen kamen bei 160 normalen Versuchspersonen niemals vor, wohl 
aber bei pathologisch verändertem zentralem oder peripherem Nervensystem. 
Bei fehlendem Lidschlagreflex ist eine Pupillenerweiterung als Folge der Reizung 
des Gehörganges oder Trommelfelles festzustellen, die mitunter von einer Er¬ 
weiterung der Lidspalten und Vortreten der Bulbi begleitet ist. Weniger konstant 
sind folgende vom äußeren Gehörgang auslösbare Reflexe: bei Berührung des 
Gehörganges Kratzen im Halse und Husten (Vagus!), dabei zuweilen Schluck¬ 
reflex und jedesmal deutlicher Schmeckreflex (Geschmacksempfindung); bei 
2 Versuchspersonen intensives Kältegefühl im gleichseitigen Auge. 

8) Über einige Augen- und Halsmuskelreflexe bei Neugeborenen, von R. Bär6n y. 

(Acta oto-laryngol. T. 1. fase. 1. 1919. p. 97.) Ref.: W. Misch. 

Es werden einige Vestibularisreflexe mitgeteilt, die sich nur beim Neu¬ 
geborenen nachweisen lassen: Augenstellungsveränderung, durch Veränderung 
der Körperstellung ausgelöst; optisch auslösbare Kopfbewegung beim Neu¬ 
geborenen; Kopf- und Extremitätenbewegungen durch Vestibularisreizung nach 
Drehung. Ferner Augenöffnen und Stirnrunzeln als Vestibularisreflex. Erzeugt 
man durch Drehung z. B. in Seitenlage des Kindes einen Nystagmus verticaüs 
Bach abwärts, so öffnen sich zugleich mit der langsamen Bewegung nach auf¬ 
wärts die Augen, und die Stirn wird in Runzeln aufwärts gezogen. Endlich wird 
uoch der Nachweis erbracht, daß das Neugeborene Gehörvermögen besitzt, indem 
sich durch das Einschalten des Lärmapparates auf dem einen Ohr ein Zucken 
der Augenlider hervorrufen läßt. 

7) Zur Frage der auro-palpebralen Reflexe, von Emst Wodak. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Durch Manipulationen am äußeren Gehörgang bzw. Trommelfell erhält man 
1. den Kitzelreflex Froeschels, 2. den eigentlichen auro-palpebralen Reflex, 
3 . den Ohr-Lidschlagreflex Kischs. 1. und 3. werden vom N. trigeminus aus¬ 
gelöst. Der Kitzelreflex zeigt sich in Blinzeln, wenn die Gehörgangswände 
mit einer Wattesonde berührt werden; er fehlt bei chronischen Mittelohrent¬ 
zündungen, Otosklerose und otoekleroseähnlichcn Mittelohrkatarrhen, kann aber 
auch bei Hysterie und bei ohrgesunden Kopf verletzten fehlen. Der eigentliche 
auro-palpebrale Reflex besteht darin, daß durch plötzliche Erzeugung eines 
intensiven akustischen Reizes ein Blinzelreflex ausgelöst wird. Er ist wichtig 
zom Entlarven von Simulanten, ist aber kein reiner Acusticus-Facialis-Reflex. 
Andere Faktoren, wahrscheinlich Gehörgangstrigeminus, Vibrationsgefühl, dürften 
an dem zentripetalen Teile des Reflexbogens beteiligt sein. Der Ohr-Lidschlag¬ 
reflex besteht in einem durch kalorische Reizung des Gehörganges ausgelösten 
Lidschlag, er ist ein Trigeminus-Facialisreflex, ist normalerweise stets auslös¬ 
bar, kann bei einseitiger chronischer Mittelohrentzündung auf der kranken Seite 
schwächer sein oder fehlen. Eine abnorm lange Dauer des Lidschlusses (bis zu 
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1% Minuten) fand Verf. bei frischen Fällen von Granatexplosion, Verschüttung 
oder anderem Kopftrauma, auch bei schwerer Hysterie und gewissen Geistes¬ 
störungen (Kisch), es spricht dieses Zeichen gegen Simulation. 

8) Reflexes oculairesd’origine auditive, par Molin i 6. (Reunion mödico-chirurgicale 
de la 1® armöe 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beobachtete, daß bei einem normal hörenden Menschen ein kurzes 
Geräusch Schluß des Augenlides bzw. Lidschlag, manchmal außerdem eine leichte 
Verengerung der Pupille mit nachfolgender Erweiterung bewirkt. 

9) Zur Verwendung akustischer Reflexe bei der Diagnose der Taubheit und Simu¬ 
lation, von Wotzilka. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 28.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

Läßt man den Untersuchten nach oben blicken und schlägt die Stimmgabel 
an, bzw. bläst die Pfeife möglichst nahe am untersuchten Ohre, so wird ein Reflex 
in Form eines mehr minder starken Lidschlages (palpebraler Reflex) ausgelöst. 
Von einem tauben Ohre aus ist der Reflex natürlich nicht zu erzeugen. Mit dem 
Lärmapparat kann derselbe noch bei Hörresten ausgelöst werden, die praktisch 
keine Bedeutung mehr haben. Die übrigen Einzelheiten der Mitteilung inter¬ 
essieren mehr den Otiater als den Neurologen. 

10) Einige Beobachtungen über die Magnusschen Hals- und Labyrinthreflexe beim 
Menschen, von A. Böhme und Weiland. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
XLIV. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Magnus und de Kleijn fanden Hals- und Labyrinthreflexe (s. d. Centr. 
1913, S. 499 und 1914, S. 695) besonders bei Kindern, insbesondere bei mehreren 
Kindern, bei denen das Großhirn funktionell und • anatomisch durch schwere 
Erkrankungen so gut wie völlig ausgeschaltat war. Labyrinthreflexe beobach- 
1 teten sie auch bei gesunden Neugeborenen. Die Verff. fanden nun in 4 Fällen 
schwerster Hirnerkrankung Erwachsener die Magnusschen Halsreflexe: Ver¬ 
änderungen im Tonus der Glieder bei seitlichen Drehbewegungen des Kopfes. 

11) Über das Fehlen des Schluckreflexes bei Anästhesie und Hypästhesie der Horn¬ 
haut und seine praktische Bedeutung, von J. Strebei. (Correspond.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte 1918. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Berieselt man die Oberfläche des Auges mit einer indifferenten Flüssigkeit, 
z. B. physiologischer Kochsalzlösung, so wird dadurch der optiko-faziale Lid- 
schluß-Fluchtreflex und der Trigeminus-Fazialis-Reflex (Komealreflex) aus- 
gelöst, ferner beobachtet man in der Mehrzahl der Fälle (etwa 85%) gleichzeitig 
den Schluckreflex. Dieser Reflex ist schon beim Neugeborenen nachweisbar. 
Je älter das Individuum ist, desto abgestumpfter scheint die Reflexbahn zu sein. 
Der Berieselungs-Schluckreflex ist bei lebhaften und nervösen Patienten, auch 
bei Landleuten besonders stark, er ist ferner abhängig vom Temperaturgrad der 
Spülflüssigkeit: je kälter letztere, desto rascher setzt der Reflex ein und desto 
kräftiger tritt er in Erscheinung. Wichtig ist auch das Verhalten des Schluck¬ 
reflexes zu verschiedenen Sensibilitätsgraden der Hornhaut. In allen Fällen von 
Herpes corneae febrilis mit ausgedehnter Anästhesie der Kornea fehlt der Reflex 
völlig; auch fehlte er in einem Falle von Herpes traumaticus. Der Reflexbogen 
des Kornea-Schluckreflexes geht zunächst durch die sensiblen Fasern der Horn¬ 
haut (vom Trigeminus); ist der auf 3ie ein wirkende Reiz genügend stark, lang- 
dauernd und von bestimmter Qualität, so bringt seine Summation auch die moto¬ 
rische Gaumenfunktion des Trigeminus zum Mitschwingen. 

12) Der Brechreflex, von Ph. Klee. (Deutsches Archivf. klin. Medizin. CXXV111. 
1919. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Reizung des nicht durchschnittenen Vagus am Halse einer großhimloeen 
Katze ruft typisches Erbrechen hervor infolge Erregung der zentripetalen Vagus- 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



231 


fasern, welche über die Medulla oblongata den Brechreflex auslösen. Durch- 
schneidung der Splancbnici verhindert den vom Vagus ausgelösten Magenbrechakt, 
desgleichen Halsmarkdurchschneidung. Phrenicusdurchschneidung behindert den 
reflektorischen Magenbrechakt an sich nicht, beeinträchtigt aber die genügende 
Speiseröhrenfüllung und damit das Ausbrechen nach außen. Der charakteristische 
Dauerverschluß des Pylorus beim Erbrechen ist ein zentripetal vom Vagus aus¬ 
gelöster, zentrifugal über Medulla oblongata, Bückenmark und Splanchnicus 
verlaufender, von der Intaktheit der Splanchnicusbahn unbedingt abhängiger 
Reflex. Beizung sensibler spinaler Nerven (cruralis) führt reflektorisch zu Pylorus- 
schluß; der Beflex verläuft über den Splanchnicus. 

13) Der Thermoreflex, von F. Deutsch. (Jahrb. f. Psych. XXXVIII. 1918. 
S. 359.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. prüfte das Verhalten des „Flucht“- bzw. Beuge- oder Verkürzungs¬ 
reflexes auf verschiedene, taktile wie thermische Beize, indem er von der Mög¬ 
lichkeit ausging, daß in einem Falle dauernd nur die eine, im anderen nur die 
andere Beizform den Beflex erregen könnte. 

Obs. 1. 23jähr. Kranke. Am Schlüsse der Gravidität heftige Schmerzen und moto¬ 
rische Reizerscheinungen in den Beinen. Normaler Geburtsakt. Eröffnungswehen und 
Tonchieren wurde nicht empfunden, erst Austreibungswehen und Durchschneiden des 
Kopfes. Exitus 4 Wochen später. Karies des 6. bis 7. Brustwirbels, diffuse Pachymenin- 
gitis, Ödem und herdförmige Erweichungsherde bis zum 1) 12. Der Beugereflex war bei 
dieser spastisch gelähmten Frau mit fehlender Wärme-, Berührungs- und Schmerzempfin¬ 
dung und vorhandener Kälteempfindung an den unteren Gliedmaßen sowohl durch me¬ 
chanische wie thermische Reize innerhalb der reflexogenen Zone auslösbar. Im Verlaufe der 
Erkrankung, in der auch die Kälteempfindung verloren ging, fiel zuerst die Reflexauslös¬ 
barkeit durch Hitzereize aus, dann schwand dieselbe für Kälte und zuletzt für jede Art 
von mechanischen Reizen, nachdem sich die spastische in eine komplette schlaffe Lähmung 
verwandelt hatte. 

Obs. 2. 52jähr. Frau stürzte auf den Rücken; innerhalb einiger Monate entwickelte 
«ich eine zunehmende Lähmung der Beine mit Ham- und Stuhlstörungen. Typische Quer- 
schnittläe ionserschein ungen mit fehlender Berührungs- und Wärme-, herabgesetzter Schmerz- 
und Kälteempfindung. Beugereflex durch alle Reize auslösbar, doch überwog in unver¬ 
kennbarer Weise Wirkung des Kältereizes, der den Reflex auch von Körperatellen aus er¬ 
zeugte, an denen die Kälteempfindung fehlte. 

Von 16 Erkrankungen des Brustmarkes, darunter 11 Schußverletzungen und 
14 Gehirnaffektionen, davon 12 Schädelschüsse, boten 17 einen positiven Ver- 
kürzungsreflex. Bei 8 war derselbe durch Beize jeglicher Art, bei 6 nur durch 
mechanische, bei 3 nur durch Kältereize auszulösen. Von 7 Fällen, deren Krank¬ 
heitsgeschichten genau mitgeteilt werden, zeigten sämtliche diese eigenartige 
„Erregbarkeitsabspaltung“, und zwar für den Wärmereiz. Im Falle I (Obs. 3) 
erlosch auch die mechanische Erregbarkeit dauernd, während ein Kältereflex 
sich auslösen ließ und die Sensibilität fast vollständig ungestört war. Im Fall II 
(Obs. 4) beschränkte sich Verlust der taktilen Ansprechbarkeit nur auf die rechte 
Seite. Im Falle III bestand komplette Anästhesie, Thermoreflex nur am rechten 
Bein zu erzielen. Im Falle VI komplette Anästhesie, nur taktile Beflexerregbar- 
keit, ebenso im Falle VII. Der Thermoreflex verdient unter den Hautreflexen 
abgegrenzt zu werden. Unter normalen Verhältnissen wird er immer dort zu 
finden sein, wo auch der Mechanoreflex vorhanden ist. Es gibt aber Schädigungen 
des Reflexzentrums, bei welchen die Beflexerregbarkeit ausschließlich für nur 
eine der sonst wirksamen Beizqualitäten verschwindet, so daß also unter bestimmten 
Bedingungen ein isolierter Thermoreflex auftreten kann. Innerhalb des Beflex- 
zentrums dürften rezeptorische Stellen verschiedener Ansprech barkeit und Qualität 
vorhanden sein für taktile, für Kälte- bzw. Wärmereize. Der nachgewiesenen 
„Beizabspaltung“ entsprechend dürfte es isolierte Schädigungen dieser Zellen 
geben. Ein Hautreflex wäre erst dann als fehlend zu bezeichnen, wenn er nicht 
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nur gegen mechanische, sondern auch gegen thermische Reize sich als refraktär 
erweisen sollte. 

* 14) Zur Kenntnis der Gelenkreflexe der oberen Gliedmaßen, von Carl Mayer. 
(Rektoratsschrift. Innsbruck 1918. Verl, der Wagnerschen Druckerei. 86 S.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Studie betrifft hauptsächlich den Pingerdaumen ref lex oder —- wie Verf. 
jetzt, den gesamten Komplex der von den Handgelenken erzielbaren reflekto¬ 
rischen Muskelkonzentrationen zusammenfassend, sagt — Fingergrundgelenk¬ 
reflex s. Grundgelenkreflex (G. G. R.). Es sei auf die Originalarbeit des Verf.’s 
in diesem Centr. 1916 S. 11 hingewiesen. 

15) Über die anatomische Grundlage des von den Fingergrundgelenken auslös¬ 
baren Reflexes, von C. Mayer. Über die Auslösbarkeit reflektorischer Muskel¬ 
kontraktionen durch passive Beugung der Fingergrundgelenke, von S. v. Sc h uh - 

macher. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 32.) Ref.: Pilcz (Wien), 
v. Schuhmacher hatte einen bei Normalen zu beobachtenden Reflex be¬ 
schrieben, derart, daß durch eine kräftige passive Beugung eines dreigliederigen 
Fingers im Grundgelenke reflektorische Muskelkontraktionen ausgelöst werden, 
die im Bereiche der Daumenmuskulatux regelmäßig zu erzielen sind und bei typi¬ 
scher Ausbildung dieses „Fingerdaumenreflexes“ zu einer Oppositionsstellung 
des Daumens führen unter gleichzeitiger Beugung seines Grund- und Streckung 
des Endgelenkes, wobei die Muskeln so lange kontrahiert bleibeb, als die Finger 
in Beugestellung gehalten werden. — Mayer nun bestätigte die klinischen Be¬ 
obachtungen, speziell auch, daß das Phänomen von ulnarwärts gelegenen Fingern 
weniger konstant und deutlich auslösbar ist. Durch maximale Streckung des 
Kniegelenkes konnte Verf. bei Normalen zuweilen eine reflektorische Kontraktion 
im Vastus, manchmal auch in den Adduktoren Semitendino- und Semimcmbranosus, 
beobachten. Der Reflex ist zuweilen nur einseitig, etwas häufiger bei Kindern. — 
v. Schuhmacher erörtert nun genau die anatomischen Verhältnisse der in Be¬ 
tracht kommenden Gelenke, speziell der Bandapparate, wobei auch interessante 
Rassen Verschiedenheiten zur Sprache kommen, und drückt die Ansicht aus, daß 
es vor allem die Spannung der Seitenbänder ist, welche den Reflex auslöst. 

16) Die Reflexe der Hand, von 8. Galant. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
XLIII. 1918. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Der Daumenballenreflex: bei Beklopfen des medialen unteren Teils 
des Daumenballens dort, wo die Muskulatur des Daumenballens und das Lig. 
carpi transversum aneinanderstoßen, erfolgt Streckung, Hebung und Abduktion 
des Daumens. — II. Der Kleinfingerballenreflex: bei Beklopfen des Klein¬ 
fingerballens an seiner lateralen Seite dort, wo die Handteller in den Handrücken 
übergehen, erfolgt Flexion des Kleinfingers mit ziemlich starker Abduktion des¬ 
selben. Diese beiden Handreflexe sind in 100% der Fälle vorhanden. Bei Spas¬ 
tischen sind sie gesteigert, auch greift die gesteigerte Reaktion auf andere Glieder 
der Hand und manchmal sogar auf den Arm über. Es kann auch bei Beklopfen 
des Daumenballens klonusartiges Zittern in der Hand (Handklonus) auf treten. — 
III. Der Handrückenreflex, sehr variabel und unbeständig: bei Beklopfen 
der Mm. interossei oder des Periostes des Handrückens erfolgt eventuell eine deut¬ 
liche laterale Abduktion der Finger (Ref., der diesen Reflex schon seit längerer 
Zeit prüft, fand die dabei auftretenden Fingerbewegungen — auch bei Gesunden — 
ausgesprochen träge und myotonieartig, insbesondere die Daumenadduktion bei 
Beklopfen des Spatium interosseum I). — IV. Der Metacarpophalangeal-Beuge- 
reflex von Bechterew (pathologischer Reflex; Flexion der Finger beim Schlag 
gegen die Rückfläche des Metacarpus). — V. Der Daumenballen-BeugerefleK 
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(pathologischer Reflex bei Hemiplegie; ausgesprochene Beugung des Daumens 
bei Auslösung des Daumenballenreflexes wie sub I). 

17) Neuropathologiache Kriegserfahrungen, von E. Landau. (Correspond.-Bl; f. 

Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf.’s Ausführungen beziehen sich größtenteils auf Reflexstudien. Bei Nor¬ 
malen fand er einen Pronationsreflex (Reflex radio-pronator superior) bei Be¬ 
klopfen der seitlichen Bedeckung des Radiusköpfchens. Dieser Reflex ist gleich 
stark auf beiden Seiten und hat denselben diagnostischen und physiologischen 
Wert wie die anderen periostalen Reflexe. Bei spastischen Erkrankungen ist er 
gesteigert, es erfolgt nicht nur eine Pronation des Vorderarmes, sondern gleich¬ 
zeitig eine leichte Flexion im Ellenbogengelenk und zuweilen eine leichte Er¬ 
hebung der ganzen oberen Extremität. Bei Tabes, Syringomyelie, Friedreichscher 
Krankheit kann der Reflex fehlen, er fehlt ferner in allen Fällen von Medianus¬ 
verletzung. Das Babinskische, Strömpellsche, Mcndel-Bechterewsche, Rossolimo- 
sche Zeichen sieht Verf. nicht als einen Reflex mit einem autonomen Zentrum . 
(im Gehirn oder Rückenmark) an, sondern nur als den Beweis einer pathologi¬ 
schen tonischen Kontraktur, welche generell am Schenkel, eventuell am Unter¬ 
schenkel, bereits vor der Exzitation im latenten Zustande vorhanden war; diese 
latente tonische Kontraktur ist ihrerseits die Folge einer Rückenmarks- bzw. 
einer Großhimschädigung (s. auch d. Centr. 1917. S. 758, Referat 10). Bezüg¬ 
lich der Behandlung der Eiriegsneurosen verwendet Verf. mit gutem Erfolge die 
„psychische Isolierung“ (s. d. Centr. 1918. S. 318. Referat 8). 

18) Die Sehnenreflexe mit besonderer Berücksichtigung des Erb-Westphalsefcen 

Phänomens von biologisch-konstitutionellen Gesichtspunkten, von R. Schmidt. 

(Medizin. Klinik. 1918. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beginnt seine für den Neurologen ebenso interessanten wie nachprüfungs¬ 
werten Ausführungen mit den Patellarsehnen-Areflexien beim Diabetes mellitus. 
Er betont die Möglichkeit, daß dieselben doch vielleicht zentralen Ursprungs 
sind, in dem Sinne, daß durch biologische Änderungen im Bereiche der thermo- 
genetischen Zentren und damit eventuell in Wechselbeziehung stehender Gebiete 
der Stammganglien reflexfördemde Impulse in Wegfall geraten. Die konstitu¬ 
tionelle Patellarsehnenareflexie hat bisher wenig Berücksichtigung gefunden. Es 
wäre z. B. denkbar, daß sie gelegentlich im Sinne eines Degeneratiomzeichens dem 
Ausbruch des Diabetes vorausginge. Man sollte die Diabeteskandidaten darauihin 
beobachten. Das gelegentliche Vorkommen hält Verf. für „eine gesicherte Tat¬ 
sache“. Sie kombiniert sich mit Hysterie, Epilepsie, Hypoplasie der Aorta, Achylia 
gastrica usw. Von 60 Fällen von Magenkarzinom fehlten die Patellarreflexe ßmal 
vollkommen, lömal waren sie schwer auszulösen, 18mal waren sie normal, 22mal 
gesteigert. Es wäre wohl denkbar, daß der Karzinomerkrankung vielfach eigen¬ 
artige Stoffwechselerkrankungen zugrunde liegen, die zum Erlöschen bzw. zur 
Abschwächung der Reflexe führen. Eventuell handelt es sich aber auch um prä- 
exißtierendc funktionelle Degenerationszeichen. Gelegentlich sah Verf. einseitiges 
Fehlen auf arthrogener Basis, ferner infektionstoxische „Patellarsehnenareflexie“ 
i. B. beim Typhus, Patellarsehnenareflexie bei Addison, nach Ermüdung, post- 
konvulsiv, zerebellar, in Agone, Koma und Narkose. Bei der Prüfung ist weniger 
auf die Streckbewegung des Unterschenkels zu achten, als auf die Kontraktion 
im Quadrizeps und die Anspannung der Patellarsehnen. Zweckmäßig ist eine 
funktionelle Überprüfung erloschener Patellarsehnenreflexe mittels Adrenalin¬ 
injektion in der Dosis von 1 ccm einer Lösung von 1:1000. Mitunter gelingt da¬ 
mit die sonst mißlingende Auslösung. Es gibt auch eine funktionell bedingte 
Patellaraehnenhyperreflexie, so besonders häufig bei akuten und subakuten Nephri¬ 
tiden und vor allem präurämisch, hierbei sogar Dorsalklonus, dann bei perniziöser 
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Anämie, bei akutem Gelenkrheumatismus, bei schwerer Tuberkulose und Typhus. 
Steigernd wirken eventuell leichte Ermüdung durch Herumgehen, Strychnin- 
injektionen, Vibration, kalte Bäder, dreiphasiger Wechselstrom. Verschwinden 
wurde beobachtet nach anstrengendem Gehen und langem Stehen, auch nach 
Radfahren, nach epileptischen Anfällen. Herabsetzend wirken eventuell Brom¬ 
kalium und Chloralhydrat. Zum Schluß bespricht Verf. die Physiogenese der 
Sehnenreflexe. ' 

19) Zur diagnostischen Bewertung der Varietäten des Babinskischen Reflexes, von 

Robert Bing. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. Psych. III. 1918. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an eine frühere Arbeit an (s. d. Centr. 1916. S. 1005). Aus .seinen 
Beobachtungen an 246 Fällen schließt er, daß ein frappanter Unterschied zwischen 
rein zerebralen und rein spinalen Läsionen insofern besteht, als bei ersteren die 
zur ,,Babisnki“-Auslösung gerade hinreichende Reizstärke nur selten gleich¬ 
zeitige Muskelkontraktionen in proximaleren Gliedmaßenabschnitten als dieZehen 
im Gefolge hat, während dies bei den spinalen Prozessen außerordentlich oft 
(in */ # der Fälle) der Fall ist. In keinem der zerebralen Falle war der Flucht- odei 
Verkürzungsreflex der Unterextremität als Ganzes nachweisbar. Bei 24 von 46 
spinalen Fällen war aber typischer Fluchtreflex vorhanden. Bei zerebrospinalen 
Fällen (multiple Sklerose, Paralyse, Lues cerebrospinalis usw.) fanden sich in 
29,6% der Fälle gleichzeitig mit dem Zehenphänomen auftretende Reflexerschei- 
nungen an der Extremitätenwurzel bzw. an der Extremität als Ganzes. Oft tritt 
diese „Babinski “-Varietät als Vorbote einer Verkürzungskontraktur auf. Kontra - 
lateraler Babinskireflex fand sich ausschließlich bei zerebralem und einseitigem 
Sitze der Läsion. Es fanden sich 2 Typen der jjReflexkreuzung“ vor, indem einer¬ 
seits das Zehenphänomen auch durch Reizung auf der nicht gelähmten Seite 
am hemiplegischen Fuße auszulösen war, andererseits aber Reizung auf der ge¬ 
lähmten Seite einen doppelseitigen Babinski provozierte. Daß bei Querschnitts¬ 
läsionen des Rückenmarks das Übergreifen der reflexogenen Zone für den Babinski 
auf die lateralen Teile des Fußrückens und Unterschenkels im allgemeinen ein 
Zeichen schwerer und irreparabler Läsionen darstellt, scheint sich zu bestätigen. 
Doch gilt dies für Gehimläsionen nicht. Auffällig ist die außerordentliche Selten¬ 
heit des Babinski bei amyotrophischer Lateralsklerose und die ausschließliche 
Beschränkung der reflexogenen Zone auf die Fußsohle bei Fällen von „Etat lacu- 
naire“ des Gehirns. 

20) Ein neues Zeichen organisch bedingter Spastisität: der „paradoxe Fußgelenk¬ 
reflex“, von Robert Bing. (Correspond.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 16.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt folgendes Zeichen, das er auf Grund seiner Beobachtungen 
an organischen und funktionellen Nerventällen als pathognomonisch für 
organisch bedingte Spastizität ansieht: Die Untergliedmaße wird bei Rücken¬ 
lage des Patienten in diejenige Lage gebracht, von der aus die Prüfung des Fuß- 
klonus vorgenommen zu werden pflegt, d. h. sie wird unter mittlerer Flexion im 
Hüft- und Kniegelenke von der Unterlage emporgehoben; die Hand des Unter¬ 
suchers bringt das Fußgelenk in leichte Dorsalflexion, unter gelinder Anspannung 
der Achillessehne; nun erfolgt mit breitem und schwerem Reflexhammer ein Schlag 
auf irgendeine Stelle der Sprunggelenkslinie zwischen der Spitze des Malleolus 
internus und derjenigen des Malleolus extemus; es wird alsbald (bei positivem 
Ausfall des Versuches) eine starke Zuckung im Gastrocnemius ausgelöst, mit 
mindestens ebenso deutlicher Plantarflexion des Fußes wie beim Achillessehnen- 
reflex. Auch bei Beklopfen der distalsten Malleolenpartien kommt dieser „para¬ 
doxe Fußgelenkreflex“ nicht selten zustande, und zwar besonders dann, wenn 
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der Hammerschlag in antero-posteriorer Richtung erfolgt. Bei negativem Aus¬ 
fall des Versuchs (Neurotikern usw\) erzielt man hingegen entweder gar keine 
Zuckung oder eine schwache Doisalflexiön. — Unter 19 organisch-spastischen 
Fällen fand Verf. den paradoxen Fußgelenkreflex 14mal vor, während diese Fälle 
daa Babinskische Zeichen nur lOmal auf wiesen; in 4 Fällen stellte der paradoxe 
Fußgelenkreflex, welcher am ehesten dem Mendel-Bechterewschen Fußrücken* 
reflex entspricht, den einzig nachweisbaren „pathologischen Reflex“ dar. 

21) Zur Kenntnis des Achillessehnenreflexes, von F. A. Hoffmann. (Deutsches 

Archiv f. klin. Medizin. CXXYI. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen bei der Messung des Achillesrcflexes ergaben (vgl. bezüg¬ 
lich d( 8 Pate Harreflexes d. Centr. 1916. S. 982): Die Geschwindigkeit der Reflex- 
jeitung ist keine konstante, sondern von Fall zu Fall verschieden. Von Bedeutung 
hierbei ist die Temperatur, die Größe des Untersuchten (größte Geschwindigkeit 
bei kleinen Leuten), das Alter desselben. Das Geschlecht ist ohne Einfluß. Er¬ 
höhter Zuckergehalt wirkt ungünstig auf die Leistung? ge sch windigkeit, ferner 
eine Schädigung der Blutmischung (Anämie). In einem Falle von Hemichorea 
warein Unterschied der Geschwindigkeit der Reflexleitung zwischen der zuckenden 
und ruhigen Seite sehr deutlich. Bei allen organischen Krankheiten ist der Durch¬ 
schnitt dieser Geschwindigkeit ein verhältnismäßig niederer. Bei Hysterien und 
Neurasthenien ist die Durchschnittszahl verhältnismäßig hoch; dies weist auf 
eine gewisse Übererregbarkeit hin. Bei Kniezitterem fand Verf., daß der Durch¬ 
schnitt fast genau auf den Durchschnitt der Gesunden herauskommt, es muß 
also das Pathologische rein auf psychischem Gebiet liegen. Die Geschwindigkeit 
der Leitung ist im Reflexbogen des Achillesreflexes etwas kleiner als in dem¬ 
jenigen des Patellamflexes. Alles in allem: Körpergröße, Alter, Blutbeschaffen¬ 
heit und Temperament sind die Faktoren, welche auf die Leitungsgeschwindig¬ 
keit im peripheren Nerven einwirken. Die zentralen Erkrankungen haben keine 
Bedeutung. 

* 28) Om abdominal-reflexerne, von G. H. Monrad-Krohn. (Norsk Mag. f. 

Laegevidensk. Dezember 1918. Kristiania. Verl, von Steenske Bogtrykkeri. 

180 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 472 Fälle. Bei Normalen ist der Bauchreflex so gut wie 
konstant und beiderseits gleich. Er ist weniger konstant bei Kindern und von 
diagnostisch geringem Werte im 1. Lebensjahre, besonders in den ersten 6 Mo¬ 
naten. Im Alter ist der Reflex gleichfalls weniger konstant. Wiederholte Schwanger¬ 
schaften führen in einer Reihe von Fällen zum Fehlen des Bauchreflexes, letzterer 
kann aber trotz zahlreicher Schwangerschaften lebhaft vorhanden sein. Während 
des Puerperiums ist der Reflex oft ungleich. Verf. unterscheidet den aupraumbili- 
kalen, umbilikalen und infraumbilikalen Reflex. Der Effekt ist ein seitliches Ab¬ 
weichen des Nabels und der Linea alba. Vom eigentlichen Bauchreflex, welcher 
ein Hautreflex ist, ist zu unterscheiden der durch einen Schlag auf den Rippen¬ 
rand hervorgerufene, als periostal zu bezeichnende Rippenrandreflex, welcher 
gleichfalls eine gleichseitige Deviation des Nabels herbeiführt und bei Pyramiden- 
läsion oft erhöht ist, während der wahre Bauchreflex fehlt. Eine Pyramidenläsion 
(kortikale, kapsuläre, mesencephale oder spinale) kann den Bauchreflex zum 
Schwinden bringen, ebenso wie natürlich eine periphere Läsion des Reflexbogens. 
Bei der Tabes findet man — auch bei leichter Hypästhesie des Abdomens — ge¬ 
wöhnlich den Reflex gesteigert. Ist aber bei Tabes die Hypästhesie am Abdomen 
ausgesprochen oder besteht Anästhesie, so findet man den Bauchreflex vermindert 
oder fehlend in der hyp- bzw. anästhetischen Zone. Bei der Hysterie mit ein¬ 
seitigen sensiblen Störungen am Leib findet man gewöhnlich ungleiche Bauch- 
reflexe (lebhafter auf der hyperästhetischen Seite, schwach oder fehlend auf der 
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hyp- bzw. anästhetischen Seite). Bei der Paralysis agitans und bei der Chorea 
sind die Reflexe auf der besonders affizierten Seite erhöht. 

23) Über konkomittarende Reflexe, von A. Rodella. (Correspond.-Bl. f. Schweizer 

Ärzte. 1918. Nr.33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Streichen der inneren oberen 8eite des Oberschenkels kann man in un¬ 
gefähr l°/ 0 der Fälle einen sehr deutlichen Bauchdeckenreflex auslösen. Bei akuter 
Ischias erhöht sich die Prozentzahl auf 8 bis 10. Hierbei beobachtete Verf. auch 
eine Steigerung des gewöhnlichen Bauchreflexes auf der kranken Seite. Bei Strei¬ 
chen der Innenseite des Oberschenkels kann der Eiremasterreflex fehlen, während 
der Bauchreflex sehr deutlich sichtbar ist (vgl. d. Centr. 1918. S. 271. Referat 6). 

24) Steigerung der Bauchdeckenreflexe bei funktionellen Neurosen, von Liebers. 

(Müchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei der Untersuchung vieler Hunderter von Kriegsneurotikem 
mit allgemein stark erhöhter Reflexerregbarkeit, daß bei ihnen auch die Bauch¬ 
deckenreflexe stark erhöht waren, und daß sich diese Erhöhung der Bauchreflexe 
nicht nur dokumentierte durch starke ausgiebige Zuckungen der Bauchdecken- 
moskulatur, sondern vor allem regelmäßig durch eine Verbreiterung der reflexo- 
genen Zone bis 1^ und L, (Auslösung des Hodenreflexes). Bei Auslösung des 
Ejremasterreflexes nimmt oft auch die obere Bauchdeckenmuskulatur an der 
Reflexzuckung mit teil; es besteht ferner kein strenger Parallelismus zwischen 
Bauch- und Hodenreflex, wenngleich letzterer in den meisten Fällen auch er¬ 
höht war. 

26) Der Rückgratreflex, von S. Galant. (Schweizer Archiv f. Neur. u. Psych. 11. 

1918. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Legte Verf. einen Säugling mit seinem Bauch auf die linke Handfläche des 
Untersuchers und strich er mit dem Hammerstiel in der rechten Hand die Haut 
des Rückens in der Nähe und längs der Wirbelsäule, so machte der Säugling mit 
seinem Körper eine blitzschnelle, bogenartige Bewegung, ähnlich einer schnell im 
Grase sich windenden Eidechse, und verharrte einige Zeit in der neu eingenommenen 
Lage. Der Bogen des Körpers ging nach der der gestrichenen entgegengesetzten 
Seite, so daß seine Konkavität der gereizten Seite zugewendet war. Je älter der 
Säugling, desto schwächer wurde für gewöhnlich der Rückgratreflex, später ver¬ 
schwindet er ganz; es handelt sich bei ihm um einen spinalen Reflex, der bei nor¬ 
malen Erwachsenen fehlt, bei Säuglingen fast ohne Ausnahme (in 105 Fällen 
fehlte er nur lmal) vorhanden ist, und zwar viel häufiger und intensiver als der 
Babinski-Reflex, auch später verschwindend als dieser. Er kann zuweilen auch 
durch punktförmige Reize (Stiche) ausgelöst werden. Bei Erkrankungen des 
Nervensystems ist der Rückgratreflex im Gegensatz zum Babinski eine seltenere 
Erscheinung. Werden jugendliche Individuen nervenkrank und weisen sie Ab¬ 
normitäten im Bereiche der Reflexe auf, so bekommen sie eher den Rückgrat- 
reflex als schwer erkrankte ältere Individuen. (Bezüglich der Rückgratreflexe 
s. auch die Originalmitteilung Veraguths in diesem Centr. 1918. Nr. 7.) 


Psychiatri e. 

• 28) Die Krankheit Wilhelms n, von Paul Tesdorpf. (München 1919). Ref.: 
Max Marcuse (Berlin). 

Nicht wegen ihres Gehaltes, sondern nur wegen des Themas ist die vorliegende Schrift 
hier anzuzeigen. Ohne jede Spur einer in wissenschaftlichem Sinne ernsthaften Unter¬ 
lage und Begründung wird Wil elm IL als manisch-depressiver Geisteskranker erklärt. 
Diese Diagnose hat vieles für sich und würde sich vielleicht auf Grund verläßlicher Er- 
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hebung und Untersuchung bestätigen. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß auch bei An¬ 
wendung wissenschaftlicher Methodik vom früheren Kaiser „das Bild eines unharmonischen, 
haltlosen, in seinem Gefühls- und Verstandesleben hin und her geworfenen und nur durch 
einen restlosen Aufwand von Willenskraft zusammengehaltenen und vor dem Zusammen¬ 
bruche bewahrten geistesschwachen Entarteten“ gewonnen würde. Verf. stützt aber sein 
Urteil auf sehr fragwürdige Erzählungen und Eindrücke. Die Darstellung löst recht pein¬ 
liche Empfindungen aus, die für den Verf. noch ungünstiger wären, wenn man nicht den 
Mut anerkennen müßte, mit dem er bereits im Jahre 1916 seine Ansicht von Wilhelms II. 
periodischer Geistesstörung in einer Eingabe an Bethmann-Hollweg zum Ausdruck ge¬ 
bracht hat. 

27) Der Psychopath auf dem Kaiserthron, von Dr. Vorberg. (Ärztliche Rund 
schau. 1919. Nr. 5.) Ref.: Kuit Mendel. 

Wilhelm II., dessen Großonkel Friedrich Wilhelm IV. in geistiger Umnachtung starb 
(mit Recht bemerkt hierzu die Redaktion, daß die erworbene Krankheit [progressive 
Paralyse] des indirekten Aszendenten für eine erbliche Belastung nicht verwertet werden 
kann) und dessen Vater bei der Einweihung des Suezkanals von einer Spanierin mit Syphilis 
angesteckt wurde ( ? ? Ref.) und an einem Kehlkopf leiden, das ein Pariser Arzt als Laryngite 
syphilido-cancöreuse (?? Ref.) bezeichnet hat. starb, erhielt bei der Geburt einen Bruch 
des linken Armes zwischen Epi- und Diaphyse, wodurch eine starke Wachstumsstörung 
des Armes entstand. Nach Scharlach entstand in der Jugend eine Mittelohreiterung, die 
nie völlig ausheilte. Als körperliche Entartungszeichen finden sich vorgeschobene Joch¬ 
beine, Prognathie und angewachsene Ohrläppchen. Psychiatrische Diagnose: Psycho¬ 
pathie mit guter Begabung, doch mangelnder Konzentrationsfähigkeit, imstetem Wesen, 
zeitweisen Depressionszuständen, hochgradigst gesteigertem Selbstgefühl, überwuchernder 
Phantasie, maßloser Eitelkeit, Phobien, psychogenen Anfällen. 


28) Blücher in kranken Tagen, von K. E. Mayer, (Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXXIV. Heft 4 bis 6.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Blücher erkrankte im späteren Lebensalter an einer periodischen Melancholie, die 
wohl dem manisch-depressiven Irresein zugehörte. Das Krankheitsbild zeigte einige vom 
gewöhnlichen Verlaufe abweichende Züge, absonderliche Wahnideen, Fehlen von Gehörs¬ 
tauschungen und Erhaltenbleiben der Intelligenz. — Auf den Gang der weltgeschicht¬ 
lichen Ereignisse hatte das Leiden nur einmal einen hemmenden Einfluß während der 
Kümpfe im Jahre 1814. 

29) Gesichtspunkte zur allgemeinen Psychiatrie» von Schilder. (Archiv f. Psych. 
LIX. Heft 2 u. 3. Berlin 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. analysiert die Hauptfigur des Buches von Friedrich Huch: Mao und 
v berichtet über Selbstaufzeichnungen der Stimmungsschwankungen eines 
Normalen, die viel ausgeprägter sind als man im allgemeinen anzunehmen pflegt. 
• 80) Psychiatrie für Ärzte» von Hans W. Gruhle. (Verl, von J. Springer, 
Berlin 1918. 296 S.) Ref.: Kurt Mendel, 

Empfehlens-* und preiswertes Lehrbuch der Psychiatrie für Ärzte im all¬ 
gemeinen, in gefälliger Form den Stoff dem Leser bietend. Nach einer kurzen 
Einleitung werden die Symptombilder (Störungen der Quantität, der Qualität, 
einzelner seelischer Zusammenhänge, des seelischen Gesamtzusammenhanges) be¬ 
sprochen, es folgen dann Bilder abnormer Persönlichkeiten (Imbezille, Psycho¬ 
pathen), darauf die einzelnen Krankheitsbilder und wichtige körperliche Befunde 
bei seelischen Störungen. Den Schluß bildet ein Kapitel über die Behandlung 
der Psychosen, ein solches über die Begutachtung nach dem BGB. und StGB, 
und ein Schema der seelischen Störunge^. 

31) Ziele und Wege der psychiatrischen Forschung» von E. Kraepelin. (Zeitschr. 
f.d.ges. Neurol. u. Psych. XLII. 1918. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kürt Mendel. 
Rede anläßlich der 2. öffentlichen Sitzung der Deutschen Forschungsanstalt 

für Psychiatrie. Darlegung der Fortschritte und der jetzigen Aufgaben der 
Psychiatrie. 

32) Die psychologische Richtung in der Psychiatrie» Von E. Bleuler. (Schweizer 
Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie. II. Heft 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 
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Die psychologische Richtung in der Psychiatrie verläuft längs der Namen 
Ideler, Georget und Briquet, Charcot, Liäbault, Bernheim, Janet, 
Kraepelin, Freud (und Alfr. Adler). Der Würdigung der von Freud ge¬ 
schaffenen Grundlage gilt die vorliegende Abhandlung, die einen ausgezeichneten 
Überblick über Wesen, Bedeutung und praktische Verwendbarkeit der Tiefen¬ 
psychologie darstellt und den eigenen Standpunkt des Veif.’s mit seiner weit¬ 
gehenden Übereinstimmung im Grundsätzlichen und kritischen Zurückhaltung im 
Einzelnen in bekannter, aber stets neu anregenderWeise zum Ausdruck bringt. 
Die beiläufige, aber sehr temperamentvolle und entschiedene Ablehnung der 
phil osophischen Psychologie ist von großem Interesse. Die B merkung 
Bleulers im Zusammenhang der Neurosen nach Unfall, will sagen: der 
Zweckpsychosen, daß man, „wenn man Prämien geben will, sie lieber denen 
geben sollte, die sich keine Krankheit anschaffen, als denen, die die Arbeit 
fliehen“, — sei besonders hervorgehoben. 

33) Die psychologische Berufseignungsforschttng in ihrer Bedeutung für die 

Psychiatrie (mit besonderer Berücksichtigung militärischer Verhältnisse), von 

G. Steiner. (Monatsschr. f. P»ych. u. Neur. XLIV. 1918. Heft 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Berufspsychologisehe Untersuchungen finden in der Praxis schon Verwendung 
und haben sich bewährt. Außerordentlich bedeutungsvoll erscheinen psycho¬ 
logische Untersuchungen über die Berufseignung aller Arten von geistig irgendwie 
angekränkelten und beschädigten Menschen, insbesondere von den im Kriege 
Gehirn verletzten, von Psychopathen und Schwachsinnigen, Renten- und Unfall- 
neurotikern usw. Die Militärpsychiatrie muß für die Probleme der psychischen 
Berufseignung zum Soldaten das größte Interesse haben (z. B. Einrichtung eines 
psychologischen Laboratoriums zur Prüfung der Eignung zu Fliegern und Kraft- 
wagenführem). Hauptgegenstand der Militärpsychiatrie sind die psychiatrischen 
Grenzgebiete, die an der Grenze der Normalität stehenden Menschen, cs ist die 
Beurteilung der Verwendungsmöglichkeiten, der Erwerbsfähigkt it,der Ve rwendungs- 
fähigkeit im vaterländischen Hilfsdienst von Wichtigkeit. Berufsberatungs¬ 
stellen für kriegsbeschädigte Himverletzte bedürfen psychologischer Leitung. 
Debile und Leichtimbezille zeigen oft große psychomotorische Schwäche und sind 
deshalb soldatisch ungeeignet; hier ist eine psychologische Eignungsprüfung der 
körperlichen Geschicklichkeit und Gewandtheit sowie der Einübungsfähigkeit 
neuer körperlicher, Geschicklichkeit erfordernder Leistungen wichtig. Es besteht 
keine feinere Korrelation, kein deutlicher Parallelismus zwischen psychomotorischer 
Leistungsfähigkeit und der Intelligenz. Das ist für die Berufseignungsprüfung 
des Soldaten sehr bedeutsam, weil ein Plus an psychomotorischer Leistungs¬ 
fähigkeit ein Minus an Intelligenz völlig ausgleichen, für militärische Zwecke 
sogar tiberkompensieren kann. Andrerseits kann ein auffallender Mangel an 
psychomotorischer Leistungsfähigkeit und eine psychomotorische Lemschwäche 
bei sonst ausreichenden intellektuellen Leistungen zum Dienst mit der Waffe 
ungeeignet machen. 

34) Psychisches Werden und Vergehen. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von den 

endogenen Psychosen, von Hermann Krueger. (Monatsschr. f. Psych. u. 

Neur. XLIV. 1918. Heft 1.) R.L: Kurt Mendel. 

Die Arbeit ist zu kurzem Referat nicht geeignet. Verf. zeigt die Abhängig¬ 
keit der einzelnen psychotischen Krankheitsbilder vom Lebensalter und von dem 
Stadium psychischer Entwicklung, in das der Krankheitsvorgang verzerrend ein- 
greilt. Als Fazit ergibt sich aus den interessanten B Pachtungen des Verf.’s 
folgendes: „Es scheint sich bei den endogenen Geistesstörungen um Symptomen- 
komplexe zu handeln, die als Abnutzungs- und Aufbrauchserkrankungen auf- 
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zufassen sind, die von Hause aus invalide Gehirne mit ungenügender Bildungs¬ 
möglichkeit, mit unzureichenden Schutzeinrichtungen gegen die Stürme des 
psychischen Lebens, mit unvollkommener ßegenerationsfähigkcit betreffen, die 
im jüngeren Alter ein frühzeitiges Versagen, in späteren Jahren vorzeitige Alters¬ 
erscheinungen zeigen, meist in engem zeitlichem und wahrscheinlich auch kau¬ 
salem Zusammenhänge mit ähnlichem vorzeitigem Versagen der physiologischen 
Funktionsfähigkeit der übrigen rein körperlichen Organe, was wir für eine Beihe 
von Erkrankungen bereits chemisch oder anatomisch nachzuweisen vermögen. 
Ob in einer Minderzahl von Fällen auch einmal ein an sich durchaus kräftiges 
Gehirn den über das zulässige Maß der Norm hinausgehenden psychischen In¬ 
sulten erliegen und ähnliche psychotische Erscheinungen zeigen kann, ist gleich; 
der Endeffekt würde in diesem Talle derselbe sein.“ 

86) Des diverses cattgories de tests mentanz, par Ed. Claparede. (Schweizer 

Archiv f. Neur. u. Psych. III. 1918. Heft 1.) Bef.: .Kurt Mendel. 

Übersicht über die verschiedenen Prtifungsmethoden in der Psychiatrie und 
Psychologie. 

36) Einige Ergänzungen zu den Methoden der Intelligenzprüfnng, von Ziehen. 

(Archiv f. Psychiatrie. LIX. Heft 2 u. 3.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. gibt zu seinen trefflichen Arbeiten über die Intelligenzprüfung einige 
neuerdings erprobte Abänderungen und zwar betreffs der Gedächtnisprüfung, 
der Prüfung der Differenzierungsfunktionen, von denen er zusammen¬ 
fassende, zerlegende und vergleichende Funktion unterscheidet, hinsichtlich des 
AssoziationsVersuchs, bei dem er beziehende und nicht beziehende Assozia¬ 
tionen trennt. Bei der Kombinationsprüfung mit der Ebbinghausschen 
Methode bevorzugt Verf. jetzt einen Text, der nicht zu viel halbe Wörter enthält, 
die ja zum Worterraten geradezu einladen, sondern in welchem Worte entweder 
ganz weggelassen oder nur durch einen Buchstaben markiert sind. Bei der 
Bourdonschen Aufmerksamkeitsprüfung läßt er im Text jetzt statt eines 
Buchstaben in geeigneten Fällen zwei oder drei streichen und zwar auf einer 
langsam rotierenden Trommel; er verwendet hierbei vier Texte: unabgeteilte 
Buchstabenreihen, Beihen unbekannter Wörter, Beihen bekannterunzusammen- 
bängender Wörter und Beihen zusammenhängender Wörter. 

Die neuen Modifikationen eignen sich insbesondere zur Feststellung ange¬ 
borener Intelligenzdefekte. Es ist ein wesentlicher Fortschritt, daß die Intelligenz- 
prüfung jetzt immer mehr methodisch vorgenommen wird; die früher üblichen 
oberflächlichen Beurteilungen der Intelligenz müssen aus Krankengeschichten 
und Gutachten verschwinden. 

37) Körperliche Mißbildungen bei Psychosen, von Ernst Graudenz. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1917.) Bef.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von ausgesprochener Imbezillität bei einem 20jähr. 
Menschen mit folgenden körperlichen Mißbildungen: rechts Verkrüppelung der Finger, 
die außer dem Daumen unvollständig sind und teilweise nur eine Phalange haben, aber 
untereinander und mit dem Daumen durch Hautfalten verwachsen sind. Rechts bestand 
weiterhin starke Trichterbrust. 

Im Anschluß bringt Verf. eingehende kasuistische Mitteilungen zu dem 
Kapitel: Körperliche Degenerationsstigmata bei Psychosen, um zum Schluß das 
Fazit zu ziehen: Jede der erwähnten Mißbildungen kann auch bei geistig voll 
normalen Individuen vorhanden sein. Ist das der Fall, dann treten sie aber fast 
nur in der Einzahl auf. Tinden sich mehrere Degenerationszeichen bei ein und 
demselben Menschen, so darf man daraus den Verdacht einer geistig minder¬ 
wertigen Veranlagung schöpfen, wenngleich auch damit nicht gesagt sei^ soll, 
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daß jeder Mensch, bei dem sich Mißbildungen in gehäufter Zahl finden, deswegen 
geistig abnorm sein muß. • 

88) Die Histopathologie der Psychosen, von L. Bouman. (Psychiatrische en 

Neurolog. Bladen. 1918. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Histopathologie der Psychosen, insbesondere der pro¬ 
gressiven Paralyse und des Delirium acutum. Bei letzterem fand er in der Hirn¬ 
rinde eigentümliche lappige Gebilde, im Innern derselben zuweilen einen Glia- 
kem. Vielleicht 'handelt es sich hierbei nur um Kunstprodukte. 

39) Zur Psychologie und Psychopathologie des Selbstmordes, von Kratter. 

(Archiv f. Psychiatrie. LIX. 1918. Heft 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

In großen Zügen berichtet Verf. über seine Ansichten betreffs des sogen, 
physiologischen Selbstmordes, dessen Vorkommen er bestreitet. Er behandelt 
Bodann den Doppelselbstmord, den Scheinselbstmord und die Dissimilation des 
Selbstmordes und geht auch auf den impulsiven Selbstmordversuch, der nicht 
wiederholt zu werden pflegt, ein. Im Gegensatz zu letzterem gelingt der Selbst¬ 
mord bei Schwermütigen, Hypochondern und schweren Neuiasthenikem früher 
oder später, wenn auch die ersten Versuche vereitelt wurden. 

40) Betrachtungen über den Selbstmord, von Harald Siebert. (Monatsschr. f. 

Psych. u. Neur". XLIII. 1918. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 73 Selbstmörder. Am häufigsten war Erhängen, dann 
Vergiften, Erschießen, Ertränken. Zumeist handelte es sich um Melancholie, an 
zweiter Stelle befand sich die Dementia praecox. Bei letzterer Psychose waren 
es zumeist Depressionen des Initialstadiums, die zum Suizid führten. Als Haupt¬ 
ursache bleibt bei den Selbstmördern der Dementia praecox-Gruppe wohl immer 
das Triebhafte bestehen, es liegt kein Grund vor, welcher diese Handlungen 
motiviert, wie z. B. beim Melancholiker, Oft wurde der Selbstmord aus dem 
katatonen Stupor heraus mit einer wilden, elementaren Gewalt ausgeführt. Verf. 
sah Suizid auch in einem Fall von Manie sowie in einem Fall von Paranoia. 
Durch den Krieg scheint eitle Zunahme der Selbstmorde nicht bedingt worden 
zu sein; hingegen brachten die Revolutionsjahre im Baltikum (1905 und 1906) 
eine starke Steigerung der Selbstmorde. Dem suggestiven, erhebenden Einflüsse 
des Krieges steht das Fehlen einer wirklich erhebenden Idee, eine gewise 
Hoffnungslosigkeit und Unzufriedenheit im Bürgerkriege gegenüber. 

41) Selbstmord bei Frauen, von A. Finkelstein-Medynski. (Gazeta lekarska. 

XXVI. 1918. Polnisch.) Ref.: Higier (Warschau). 

Massai yk hat unlängst in seinem ,.Selbstmord als die soziale Massen¬ 
erscheinung der modernen Zivilisation“ im anatomisch-pathologischen Substrat 
die Ursache des Selbstmordes zu finden versucht. Verf. tritt mit 33 gerichtlichen 
Selbstmordsektionen an diese Frage näher hei an. Auf 3 männliche Selbstmord- 
todesfälle kommt nur ein weiblicher. Bei Frauen ist der tödliche Ausgang be¬ 
deutend seltener. Die Frau wirkt meist unter dem Einfluß des Affektes, selbst 
nach strenger logischer Überlegung. Sie gebraucht selten energische totbringende 
Mittel. In 60% kommen Vergiftungen in Frage (34% Phosphor), die 2. Stelle 
nimmt Erhängen, die 3. Erschießen, die 4. Ertränken (8%) ein. April, August 
und November sind die bevorzugten Monate, erotische Ereignisse bilden die 
häufigste Ätiologie, wobei es sich hier sowohl um einfachen oder doppelten 
Selbstmord (suicide ä deux) oder Mord, mit Selbstmord kombiniert, handelt. 

Mehr als in 33% der Fälle finden sich schwere Veränderungen in den Me¬ 
ningen (Hyperämie, Hydrozephalie, Verwachsungen). Sehr häufig waren Ver¬ 
änderungen an den innersekretorischen Drüsen vorhanden (Thymus perstans, 
Schilddrüse, Nebenniere, Hypophyse, Ovarium, Status thymico-lymphatioos). 
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Menstruation begünstigt den Ausbruch der Selbstmordidee. Die Zahl der Selbst¬ 
mordattentate nimmt unter den Frauen mit jedem Jahr zu, das Alter schwankt 
zwischen 20 und 36 Jahren. Im 30. Lebensjahre erreicht sie ihren Höhepunkt 
(60°/ 0 ), um dann allmählich abzufallen. 

42) Zur Prüfung des Lymphatismus des Selbstmörders, von J. Aug. Hammar. 

(Vierteljahrsscbr. f.gerichtl. Medizin u.öffentl. Sanitätswesen. LIII. 1918. 

H. 2.) Bef.: Kurt Boas. 

Nach den Ergebnissen der Untersuchung der Thymusdrüse in 18 Fällen 
van Selbstmord im Alter von 17 bis 35 Jahren und bei 170 Unglücksfällen im 
Alter von 16 bis 35 Jahren erweist sich die Vorstellung, daß die Thymusdrüse 
des Selbstmörders größer und parenchymreicher sei als bei gesunden Personen, 
als haltlos. Die Zahl der Hassalschen Körperchen ist sowohl relativ als auch 
absolut niedriger als die bei den Unglücksfällen durchschnittliche, in einigenFällen 
war sie sogar niedriger als der niedrigste betreffende Wert der Unglücksfälle. 
Ob hierin der Einfluß eines beim Selbstmord im allgemeinen vorliegenden kon¬ 
stitutionellen bzw. funktionellen Faktors zu erblicken sei, kann erst aus fort¬ 
gesetzten Untersuchungen an geeignetem Material geschlossen werden. 


48) Psychische Störungen bei der Grippeepidemie, von L. W. Weber. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1918. Nr. 52.) Bef.: Kurt Mendel. 

In 6 Fällen, die Verf. mitteilt, traten während des Abklingens der Grippe 
oder noch später, in der Bekonvaleszenz, psychische Störungen auf. Die Schwere 
der Grippe selbst scheint keinen besonderen Einfluß auf das Auftreten der 
psychischen Störungen zu haben. In Fall 7 handelt es sich um ein Fieber¬ 
delirium. Die psychischen Störungen der 6 Fälle boten den Charakter der 
Amentia: motorische Unruhe bis zur Tobsucht, Halluzinationen, wahnhafte Ver¬ 
kennung der Umgebung. Oft Depression, hochgradige Angst, depressive Wahn¬ 
ideen. Auch katatone und hebephrene Züge kommen vor; diese Fälle besserten 
sich gleichfalls, aber ihre völlige Heilung verzögerte sich. Prognose sonst günstig, 
Heilung in 4 bis 10 Tagen. Therapie: Mischung voä Veronal, Koffein und Phen¬ 
azetin, eventuell Anstaltsüberweisung. ^ 

44) Die Grippe als auslösendes Moment von Psychosen, von S. Notkin. (Corresp.- 
Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 50.) Bf.: Kurt Mendel. 

4 Fälle werden mitgeteilt. In denselben wurde die Psychose durch eine Grippe¬ 
erkrankung ausgelöst. Fall I: Psychopathie mit zyklothymischen Anwandlungen; Fall II 
und HI: Schizophrenie; Fall IV: Psychopathie mit submanischem Temperament. Der 
Verlauf der Psychosen war ein ziemlich rascher und stürmischer, in kurzer Zeit trat eine 
wesentliche Besserung oder Heilung ein. 

45) Psychische Störungen im Verlauf von Influenza, von Wilhelm Boedler. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1918.) B f.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet einen einschlägigen Fall mit tödlichem Ausgang. Die Psychose ent¬ 
wickelte sich direkt aus dem Rekonvaleszenzstadium der Influenza. In klinischer Beziehung 

S &örte sie mehr der Gruppe gern' so! ter Psychosen an. Von Symptomen bot die Patientin 
lgende dar: lebhafte Halluzinationen, heitere und traurige Affekte, Erregungszustände, 
Apathie usw. Patientin ging in einem Erregungszustand zugrunde, der einen Tag lang an- 
dauerte und mit einem Kollaps endete. 

46) Über psychische Störungen bei Pneumonie, von Theodor Krüger. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1918.) R 1.: Kuit Boas. 


Es handelt sich in dem Falle des Verf.’s um eine Frau mit erworbener ncuropathischer 
Konstitution, bei der sich im Anschluß an eine Bronchopneumonie die Symptome einer 
Amentia zeigten. Nach einem Prodromalstad um setzte plötzlich ein Verwirrtheitszustand 
mit Desorientiertheit ein. Die Vorstellungen waren völlig regellos und zerfahren, die 
Affekte ständig wechselnd, heftige Erregungszustände und mehr stuporöse Zustände wech¬ 
selten miteinander, während des ganzen Verlaufes der Erkrankung bestand ein Zustand 
von traumhafter Verwirrtheit, die einmal durch ein kurzes Stadium von Luzidität unter - 
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brochen wurde. Das geschilderte Krankheitsbild führte nach Entstehung neuer broncho* 
pneumonischer Herde in der 6. Krankheitswoche unter Symptomen von Herzschwäche 
zum Tode. 

47) Über eine praktisch wichtige psychische Störung nach typhösen Erkrankungen, 

von Eduard Müller. (Zentralbl. f. innere Medizin. 1918. Nr. 28.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

In mindestens 10°/ 0 der Palle von Typhusrekonvaleszenz bestehen Wahn¬ 
vorstellungen, Überschätzungsideen usw. flüchtigen Charakters. Es handelt sich 
wahrscheinlich um auffällig zähe festgehaltene Reste infektiös-febriler Typhus¬ 
delirien. Meist waren es eigenartige, ehrgeizige Persönlichkeiten. Die eigenartige 
Färbung dieser posttyphösen Wahnideen (Auszeichnungen, Beförderungen, 
Heldentaten!) ist eine E gcntümlichkeit des Krieges und des Soldatenlebens. 

48) Über nervöse Störungen, hervorgerufen durch Infektionskrankheiten, von 

R.Löwy. (Jahrb.f.P^ych. XXXVIII. 1918. S. 347.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., Kommadant eines Epidemiespitales, prüfte an gegen 3000 eigenen 
Fällen die Störungen des Nervensystems. 

Brim Typhus Geimpfter sind zerebrale Störungen auffallend selten, nur 
öfters Schwerhörigkeit und nervöse Taubheit, und, häufiger als in der Friedens¬ 
praxis, neuritische Störungen, besonders an den unteren Gliedmaßen. Die neuro- 
toxische Komponente der Paratyphuserreger ist weit geringer als beim Typhus; 
auch bei Nichtgeimpften wurden Delirien und Trübung des Sensoriums nur ganz 
vereinzelt beobachtet, dann prognostisch infaust, man sieht dann schwere Psy¬ 
chosen. Sehr häufig sieht man initiale schmerzhafte Neuritiden, oft auch während 
der ganzen Erkrankung und noch in der Rekonvaleszenz. Meningeale Reiz¬ 
symptome sind sehr selten. Noch seltener als beim Paratyphus sind nervöse Kom¬ 
plikationen bzw. Nachkrankheiten, dann wieder meist in Form von leichten Neuri¬ 
tiden im Gebiete der unteren Extremitäten, bei den vielen Shiga-Kruse- 
Infektionen. 

Bei Variola vera sah Verf. relativ häufig schwer maniakalische Krankheits¬ 
bilder; er teilt auch einen Fall von Psychose im Stadium der Entfieberung nach 
klinisch leichter Blatternerkrankung mit. Sehr selten Affektionen peripherer 
Nerven, nach der dritten Krankheitswoche. 

Beim Typhus exanthematicus konnte Verf. in 6 Fällen histologische Be¬ 
funde studieren. Anzeichen einer Enzephalitis konnten nicht gefunden werden, 
dafür aber Gefäß- und meningeale Veränderungen, die sich in zwei Stadien ein¬ 
teilen lassen, in das der Proliferation und in das der Degeneration, an den Meningen 
Infiltrationsvorgänge, welche jedoch nicht diffus sind. Dem entsprechend lassen 
sich auch zwei Gruppen nervöser Störungen erkennen, zerebrale und meningeale. 
Erstere treten häufig schon am Ende, der ersten Krankheitswoche auf. In etwa 
25% Brwußtseinstr Übungen, mit oder ohne Delirien meist ängstlicher Art, zu¬ 
weilen auch katatone Bilder. Die Benommenheit möchte Verf. als Symptom 
einer bestehenden Meningitis serosa dort auffassen, wo sie die Krisis überdauert, 
da in derartigen Fällen immer noch meningeale Symptome nachweisbar sind. 
Lumbalpunktion ergibt klare Flüssigkeit unter erhöhtem Drucke mit fast kon¬ 
stanter Pleozytose. E ne erhöhte Durchgängigkeit der M ningen — Permea- 
bilitätskocffizient nicht selten 1:30 — konnte selbst in ganz leichten Fleck¬ 
typhusfällen nachgewiesen werden. Wiederholte Lumbalpunktionen erzielen stets 
Besserungen. Bei der Obduktion wurde wiederholt Hydrocephalus ex- und in¬ 
ternus gefunden. Das spezifische Virus dürfte demnach sehr häufig nicht nur 
einen M ningismus, sondern eine spezifische M ningitis hervorrufen. Es fand sich 
auch fast immer eine Infiltration der kleinen M ningealgcfäße und zuweilen eine 
zirkumskripte sehr dichte Infiltration. In anderen Fällen kommt es zu Herd- 
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Symptomen. Verf. teilt einen derartigen Fall mit, der ausgesprochene bulbäre 
Erscheinungen zeigte, einen anderen, bei dem es zu einer Hemiplegie gekommen 
war. In zwei Fällen traten Sehstörungen auf, und zwar bei dem einen infolge 
Thrombose der Arteria centralis retin., im anderen infolge Optikusatrophie mit 
gewissen Gefäßveränderungen. * 

Die vielen eingestreuten interessanten Eirankheitsgeschichten mögen im 
Originale gelesen werden. Den Eiriegsverhältnissen Rechnung tragend, möchte 
Bef. es dem Verf. nicht weiter verübeln, daß er die für sein Thema so außer¬ 
ordentlich wichtige bekannte Arbeit von v. Wagner nicht zitiert. 

49) Über Denkstörungen bei Geisteskranken, von A. Kutzinski. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neur. XLIII. 1918. Heft 5 u. 6.) Ref.: Elurt Mendel. 

Verf. stellte folgende Aufgabe: es wurde der Versuchsperson gesagt, sie solle 
aufpassen; es würde ihr eine Geschichte vorgelesen werden, die sie wiederholen 
solle. Nach der Spontanreproduktion wurden ergänzende Fragen gestellt oder 
die Versuchsperson auf die einzelnen Hauptvorstellungen hingewiesen. Zunächst 
wurden allgemeine Fragen gestellt, wie: was ist geschehen? Dann wurde in be¬ 
stimmter Weise auf den Inhalt der Geschichte hingewiesen. 

Es ergab sich folgendes: 

1. Die Stellungnahme zu der Aufgabe ist bei den meisten krankhaften Ver¬ 
suchspersonen verändert. Es besteht die Tendenz, das eigene Ich in irgend einer 
Form in Beziehung zu dem Geschichtskomplex zu setzen. Die Geschichte, die 
gewissermaßen ein Stück Außenwelt darstellt, wird von dem eigenen Ich nicht 
genügend scharf gesondert. Diese Nichtsonderung äußerte sich teils in der 
Stellungnahme zur Aufgabe an sich, teils auch — und das waren die schwereren 
Störungen — zum Inhalt der Aufgabe. 

2. Die Denkstörungen, soweit sie bei der Reproduktion von Geschichts¬ 
komplexen sich äußern, bestehen einmal in der Unfähigkeit, die durch die Auf¬ 
gabe gegebene Determination klar bewußt zu verfolgen. Durch die fortwährende 
Änderung der Denkrichtung, durch den fortwährenden Wechsel zwischen der 
durch die Aufgabe gegebenen Richtung und den eigenen Tendenzen, sowie auch 
in dem Fehlen jedes Verfolgens des durch die Aufgabe gegebenen Ziels werden 
die verschiedenen Störungen charakterisiert. 

Dadurch ist die von der Aufgabe verlangte Einheitsbildung sehr erschwert 
oder ganz unmöglich. Ferner kommt es so zu Beziehungsstörungen. Besonders 
beobachtet man sich widersprechende und falsche Kausalbeziehungen. 

3. Die beobachteten Denkstörungen scheinen der Ausdruck eines partiell 
veränderten aktiven Verhaltens zu sein. Sie nur auf Störungen des assoziativen 
Zusammenhanges zurückzuführen, entspricht nicht dem Tatsächlichen, aber auch 
eine Störung der Aufmerksamkeit als Ursache der Veränderungen anzunehmen, 
erscheint nicht ausreichend, ebenso wie bei Fehlreaktionen infolge starker Per¬ 
severation das Haftenbleiben wohl M thedingung, aber nicht alleinige Ursache 
der Fehlreaktion ist, ebenso ist die Aufmerksamkeitsveränderung nur eine Bedingung 
der Denkstörung. 

• 4. Die genauere Beschäftigung mit den Denkstörungen an der Hand der 
angewandten gedanklichen Reproduktionsmethoden erscheint geeignet, die ein¬ 
zelnen Komponenten der Störungen herauszuheben und in ihrer Bedeutung für 
die gerade vorliegende Erkrankung zu'Werten. Dazu wird es wohl auch erforder¬ 
lich sein, derartige Aufgaben häufiger zu stellen. Dabei wird man sich von dem 
Gesichtspunkt leiten lassen müssen, daß das ganze seelische Geschehen als ein 
von einem bewußten Willen geleitetes, auf ein Ziel hinstrebendes aufzufassen ist, 
und daß in dem Bezogensein alles Seelischen auf dieses Ziel eben der Wille sich 
manifestiert. 


Digitized by 


Gck igle 


16 * 

Original frcm 

UNIVERSllV OF CALIFORNIA 



244 


50) Übergänge zwischen Zeichnen und Sehreiben bei OeMeekrankeo, vor, 

W. Morgenthaler. (Schweizer Archiv f. Neural, u,. Psych. III. 1019. 

Heit 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Yerf. bearbeitete 77 Falle. Er bezeichnet die Übergänge vom Zeichnen zum 
Schreiben als im S nne der phylo- und ontogenetischen Weiterentwicklung als 
Aufbau, die Übergänge vom Schreiben zum Zeichnen dagegen als Rückschläge, 
als Abbau und kommt zu folgendem Hauptergebnis: In den graphischen 
Produkten der Geisteskranken finden sich viel häufiger Übergänge 
vom Schreiben zum Zeichnen (Abbau) als solche vom Zeichnen 
zum Schreiben (Aufbau). Jede typische (nicht zufällige) Abweichung vom 
Schriftduktus, von den der einzelnen Persönlichkeit eigenen Schriftzügen, kann 
aufgefaßt werden als Annäherung an das Zeichnen. Auch da, wo dies nicht in die 
Augen springt, konnten — oft beim gleichen Kranken, manchmal sogar auf dem 
gleichen Blatt — neben leichten stärkere Abweichungen der Schrift und direkte 
Übergänge zum Zeichnen gefunden werden. Dahin sind zu zählen: Veränderungen 
im Schriftgefüge (starre, gleichmäßige Schrift und abnorme Lockerung des Ge¬ 
füges), Wiederholungen, Ausfüllen der freien Stellen (bewußtes ornamentales 
Ausfüllen zu dekorativen Zwecken, Ausdruck des Bewegungsdranges bei Er¬ 
regungen, gedankenlose Kritzeleien und typisch katatone Produkte), Hervor¬ 
hebungen (durch Wechsel der Schriftart, Unterstreichungen, Satzzeichen [Aus- 
rufungs-, Fragezeichen, Gedankenstriche]), Monogramme, Geheimschriften, Sym¬ 
bole (bei Größenideen, Katatonie usw.), Zersetzung der Schrift (bei Dementia 
praecox, Paralyse, Manie), Verzierungen und Umgestaltung der Schrift zu Zeich¬ 
nungen. Ähnliche Rückschlagserscheinungen in der Schrift, d. h. ähnliche 
Neigung zu Übergängen vom Schreiben zum Zeichnen, wie bei Psychosen finden 
sich auch beim Normalen, der dazu neigt, in Schriftstücke Zeichnungen einzu¬ 
setzen, zu kritzeln, Schleifen und Schnörkel auszugestalten usw., und zwar haupt¬ 
sächlich bei herabgesetzter Aufmerksamkeit, bei Ermüdung oder bei intensiver 
Hinlcnkung der Aufmerksamkeit auf etwas anderes (Zerstreutheit). 

51) Etwas über Halluzinationen, von Bertschinger. (Allgem. Zeitschr. f. 

P ychiatrie. LXXIV. Heft 4 bis 6.) R:f.: Zingerle (Graz). 

Wahnvorstellungen und S.nnestäuschungen dienen der Darstellung und Moti¬ 
vierung von ohne bewußtes Erleben entstandenen starken affektiven Spannungen. 
Die Kranken haben das Bestreben, die unverstandenen Gefühle und Vorstellungen 
kausal zu begründen und auf äußere Vorgänge zu beziehen. Werden zu dieser 
Motivierung wirkliche Wahrnehmungen und Erinnerungen benutzt und diese im 
Sinne eines vorhandenen Affektes gedeutet, so entstehen Wahnvorstellungen; 
verknüpft sich der Affekt mit unterschwelligen Empfindungen, so entsteht eine 
Trug Wahrnehmung, mit sinnlichem Wahmehmungscharakter. Welches Sinnes¬ 
gebiet in den Dienst des Halluzinationsprozesses gestellt wird, hängt von mannig¬ 
fachen Umständen ab. Die Bevorzugung der akustischen und visuellen Gebiete 
beruht auf dem Reich turne an Ausdrucksmitteln, die diesen Gebieten zur Dar¬ 
stellung der zugrunde liegenden Gt fühle und Vorstellungen zur Verfügung stehen. 
Ohne Mitverwendung von wirklichen Empfindungen entsteht demnach keine 
echte Halluzination, und ist die Annahme rückläufiger Erregung zur Erklärung 
derselben überflüssig. Anschauliche lebhafte Vorstellungen oder reinsprachliche 
Erklärungen und Darstcllungsversuche innerer Erlebnisse werden häufig fälsch¬ 
lich als Halluzinationen gedeutet. 

52) Üb« Arithmomanie, von Julius Donath. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

P ych. XLIII. . 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neuropsychopathisoh belasteter Staatsbeamter, Dr. jur. Mutter zeigte übertriebene 
Ordnungsliebe, Pedanterie und egoistisches Wesen. Ein Vetter litt an Verfolgungswahn. 
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Bei Pat. selbst trat zur Zeit, als er sich zum Rigorosem vorbereitete, die Zwangsvorstellung 
auf, die Einrichtungsgegenstände im Zimmer zu zählen. Beim Anziehen zählt er sämt¬ 
liche Taschen an sich, im Kriege verfolgten ihn die Zahlen: acht Punkte schwebten ihm 
beim Schreiben seiner Briefe aus dem Felde immer vor, diese mußte er oft herzählen, also 
1 bis 8; diesen Punkten bzw. Zahlen entsprachen bestimmte Dinge, z. B. 2 bedeutete sein 
Befinden, 3 das Befinden seiner Frau, 4 war der Ausdruck seiner Sehnsucht nach Haus 
nsw. Körperlich: Achillesreflexe nicht auslösbar. Keinerlei Begabung für Mathematik. — 
Solche Zwangszustände wie die Zählsucht, die Platzangst, die Errötungsfurcht können 
sowohl aus der Vorstellungssphäre als auch aus der Gefü ls- und Willenssphäre (emotive 
Basis) ihren Ausgangspunkt nehmen und sich in der mannigfachsten Art und Stärke mit¬ 
einander verknüpfen. 

53) Zur Frage der klinischen Zusammengehörigkeit der symptomatischen Psy¬ 
chosen, von Gottfried Ewald. (Monatsschrift f. Psych u. Neur. XLIV. 
1918. Heft 3 u. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 15 Fälle ausführlich mit. Er meint, daß es sich bei dem Auftreten 
einer manischen oder depressiven Psychose im Anschluß an eine „exogene“ Schä¬ 
digung um die Auswirkung einer konstitutionellen, eventuell bis dahin völlig 
latenten Veranlagung handelt. „Welcher Art der Beginn einer „exogenen“ Psychose 
ist, ob mehr die Denkträgkeit oder die aufgeregte Vielgeschwätzigkeit, mehr die 
Stimmungsanomalie, die heitere, ängstliche, schreckhafte, oder reizbare Ver¬ 
stimmung, mehr die Bewegungsunruhe oder die Bewegungsarmut in den Vorder¬ 
grund tritt, das dürfte einerseits von der Art des Giftes abhängen, wie z. B. bei 
der Chorea, bei der die Verstimmungen so außerordentlich charakteristisch sind, 
oder beim Alkohol, der meist erst ein mehr mechanisches Zustandsbild erzeugt, 
andrerseits wohl aber auch von der Veranlagung des jeweiligen Individuums, 
bei dem bald mehr die affektive, bald mehr die assoziative, bald mehr die 
motorische oder die Empfindungssphäre für Gifte ansprechbar ist. Wir dürfen 
aber aus dem jeweiligen Zustandsbild nicht schließen auf eine Gleichartigkeit 
des Krankheitsprozesses mit anderen diese Zustandsbilder erzeugenden Krank¬ 
heiten, auch mit dem Schluß auf eine gleichartige Genese muß man äußerst vor¬ 
sichtig sein, und man darf aus dem Auftreten manischer Zustandsbilder beim 
Entstehen exogener Psychosen, am dem Auftreten von Stimmungsanomalien 
bei dieser Gelegenheit, nicht schließen auf eine innerliche Verwandtschaft oder 
Gleichartigkeit mit einer manischen Attacke.“ „Auf Grund der Eigenart der 
Wirkungsweise echt toxischer Schädigungen auf das Gehirn sind die Psychosen 
im Anschluß an echt toxische Noxen von pathologisch-physiologischem Gesichts¬ 
punkte aus zu einer geschlossenen Einheit zusammenzufassen. Auch sympto- 
m&tologisch gehören die Psychosen infolge echt toxischer Schädigungen zu¬ 
sammen. Allen gemeinsam ist ein sehr frühzeitiges Auftreten einer Bawußtseins- 
trübung. Die Eigenart der Reaktionsweise des Gehirns bringt es mit sich, daß 
im B-'ginn der Psychose häufig manisch oder depressiv gefärbte Zustandsbilder 
entstehen. Bei stärkerer Schädigung des Gehirns reagiert dasselbe in Form der 
mm Bonhoeffer aufgestellten Prädilektionstypen.“ „Welche Art der verschie¬ 
denen Reaktionsformen in Erscheinung tritt, ist von mehreren Faktoren ab¬ 
hängig. Eine überragende Rolle kommt dabei der Veranlagung des einzelnen 
Individuums zu. Man hat den Eindruck, daß gewisse Gifte und Toxine den 
Psychosearten ein besonderes Gepräge geben. So scheint der Alkohol und das 
Tuberkelbazillengift eine besondere Affinität zu den das Affektleben vermitteln¬ 
den Hirnsubstanzen oder Hirnzentren zu haben, bei leichteren Choreapsychosen 
begegnen wir besonders Ängstlichkeit und Reizbarkeit, der Typhus scheint wieder 
eine besondere Neigung zu manisch gefärbten Psychosetypen zu haben. Endlich 
kommt der Intensität der Gifteinwirkung wohl auch eine gewisse Bedeutung zu.“ 
Das Bestreben erscheint wertvoll, die ätiologisch und pathologisch-physiologisch 
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offenbar eng zusammengehörenden Psychosen im Gefolge echt toxischer Schä¬ 
digungen möglichst scharf von anderen Psychosen zu trennen. 

54) Ungewöhnliche periodische Psychosen, von P. Schröder. (Monatsschr. f. 

Poych. u. Neur. XLIV. 1918. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 Fälle werden mitgeteilt; bei denselben trat die betreffende Psychose in 
Schüben auf. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich folgendes: Ein Teil der sel¬ 
teneren, früher als selbständige Erkrankungen beschriebenen periodischen Psy¬ 
chosen, namentlich die sogenannte periodische Paranoia und Amentia, läßt sich 
an bekannte große Krankheitsgruppen (manisch-depressiven Irresein, Dementia 
praecox, Epilepsie) angliedem und stellt in seinen Verlaufsabschnitten nur sympto¬ 
matisch ungewöhnliche Spielarten dieser Krankheiten dar. Nicht übersehen 
werden darf in dieser Hinsicht vor allem die große Spielbreite in den Erscheinungs¬ 
formen der Manien und Melancholien des manisch-depressiven Irreseins. Aber 
nicht in allen Fällen ist heute eine solche Angliederung möglich. Gewisse in ihren 
Symptomen katatonisch aussehende akute Krankheitsfälle von periodischem Ver¬ 
lauf und von jedesmal kurzer Dauer haben wahrscheinlich besondere Bedeutung 
und gehören nicht zur Dementia praecox. Trifft das zu, dann würde damit auch 
ein Licht fallen auf manche perakute rasch abklingende „katatonische“ Krank¬ 
heitsfälle, die isoliert bleiben oder zunächst jedenfalls noch nicht als periodisch 
in die Erscheinung treten. Mannigfache ungewöhnliche Fälle von sich wieder¬ 
holenden Geistesstörungen gehören zum degenerativen Irresein im weiteren Sinne. 
Andere periodisch auftretende Erkrankungen mit allerlei organischen Zügen 
legen es nahe, an hydrozephale Schwankungen bzw. an Himschwellungen zu 
denken. Auch die Verwandtschaft mit der Migräne kommt in Betracht. 

55) Stadien über den Zuckergehalt des Blutes bei Psychosen mit depressiven 

Affekten, von V. Wigert. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIV. 

1919. Heft 3 bis 5.) Ref.: W. Misch. 

In 15 auf ihren Kohlehydratstoffwechsel untersuchten Fällen von Psychosen 
mit depressiven Affekten (speziell Angst) wurde folgendes gefunden: Die spon¬ 
tane Blutzuckermenge ist in 12 Fällen stets als physiologisch befunden worden: 
in einem Falle wurde während einiger Tage (Menstruation) eine geringe Steigerung 
beobachtet; in zwei Fällen, davon der eine eine progressive Paralyse, hat mehr 
konstant eine leichte Steigerung Vorgelegen. Nach der Einnahme von 80 g 
Traubenzucker ist Glykosurie nur in 17% der Fälle ausgeblieben; bei den Blut¬ 
zuckeruntersuchungen ist eine bemerkenswert große Frequenz der höheren Blut¬ 
zuckersteigerungen beobachtet worden. Nach Injektion von 0,75 mg Suprareniu 
ist in drei Fällen eine Blutzuckeisteigerung übereinstimmend mit der normal 
nach Injektion derselben Menge Adrenalin eintretenden beobachtet worden. 
Kurzdauernde Thyreoideabehandlung hat sich in sieben Fällen als ohne Einfluß 
auf den Blutzuckergehalt gezeigt. In einem Falle trat unmittelbar nach einem 
durch äußere Umstände bedingten heftigen Affektausbruch eine leichte Hyper¬ 
glykämie ein. Aus den gemachten Beobachtungen werden folgende Schlüsse ge¬ 
zogen: Bei mehr protrahierten depressiven Psychosen fehlt meistens spontane 
Hyperglykämie; dagegen findet sich bei ihnen oft eine bemerkenswert hohe 
alimentäre Hyperglykämie; ob diese auf dem Lebensalter oder auf anderen Um¬ 
ständen beruht, läßt sich zurzeit nicht sagen. 

56) Über das Mißtrauen and den sogenannten Verfolgungswahn der Schwer¬ 
hörigen, von Mercklin. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXIV. Heft 4 bis 6.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Das Mißtrauen ist keine soweit verbreitete Eigenschaft der Schwerhörigen, 
als gewöhnlich angenommen wird. In erster Linie ist auf seine Entstehung vcm 
Einfluß die ursprüngliche seelische Anlage; erst in zweiter Linie wirkt das Ver- 
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halten der Umgebung nach eingetretener Taubheit ein. An der Wurzel de» Miß¬ 
trauens, das dem Grade nach sehr verschieden entwickelt sein kann, steht in der 
Regel die stark affektbetonte Vorstellungsgruppe der körperlichen und sozialen 
Unzulänglichkeit, des Lästigfallens für die Umgebung, der Unbeliebtheit. Der 
Verfolgungswahn entsteht bei psychopathisch veranlagten Schwerhörigen als 
Reaktion auf die mit Ohrgeräuschen einhergehende Gebörsstörung; äußere Um¬ 
stände und daj Rückbildungsalter wirken auf die Auslösung fördernd. Das Krank¬ 
heitsbild zeigt bei teils ängstlicher, teils gereizter Stimmung und krankhafter 
Eigenbeziehung den paranoischen Symptomenkomplex. Geringe Systemati¬ 
sierung, Einförmigkeit der Wahnvorstellungen, keine Neigung zum Fortschreiten. 
Selbstüberschätzung fehlt, Sinnestäuschungen sind nicht reichlich. Günstige Um¬ 
gebung. — Behandlung kaim Besserung erzielen. Die Erkrankung ist der Para¬ 
noiagruppe zuzurechnen und verdient eine besondere Abgrenzung. 

57 ) Weitere Versuche und Beobachtungen zur Simulationsfrage, von A. H. Hübner. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 4.) Ref.: Kult Mendel. 

Verf. hat seine Experimente zur Simulationsfrage fortgesetzt (s. d. Centr. 

1918. S. 531). Der Versuchsperson gelang die Nachahmung einer Melancholie, 
Manie, Katatonie und progressiven Paralyse sehr gut, so daß sie auch einen sehr 
erfahrenen Facharzt zu täuschen vermochte. Verf. will durch diese Versuche 
zeigen, was alles bewußt vorgetäuscht werden kann, und den Arzt somit zu mög¬ 
lichst sorgfältiger Prüfung jedes verdächtigen Einzelfalles anregen. 

58) Psychiatrie und Schwangerschaftsunterbrechung, von F. Pia ut. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1918. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der überaus ablehnende, in praxi kaum durchführbare Standpunkt des Verf.'s 
bezüglich der psychiatrischen Indikation zur Einleitung des künstlichen Aborts 
sei wie folgt wüedergegeben: Das manisch-depressive Irresein gibt im allgemeinen 
keine Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft, insbesondere darf 
die Suizidgefahr der Depressiven keine Indikation abgeben, da sie einerseits durch 
die Beendigung der Schwangerschaft nicht beseitigt wird, ihr andrerseits in der 
geschlossenen Anstalt wirksam begegnet werden kann. Die Hauptgefahr beim 
manisch-depressiven Irresein in der Schwangerschaft stellt der körperliche Kräfte¬ 
verfall infolge psychomotorischer Erregung und Nahrungsverweigerung dar. 
Trotzdem ist auch hier eine Schwangerschaftsunterbrechung kaum je erforder¬ 
lich, da die Frauen, auch wenn sie recht herunter sind, im allgemeinen über 
Schwangerschaft und Geburt ganz gut hinwegkommen. . Die Schwangerschaft 
erzeugt weder das manisch-depressive Irresein, noch löst sie in nennenswerter 
Häufigkeit den einzelnen Anfall aus. — Auch bei Dementia praecox hat Verf. 
niemals den Abort einleiten lassen; der gegenwärtige Stand unseres Wissens über 
den Einfluß von Schwangerschaft bzw. deren Unterbrechung auf den Verlauf 
des Jugendirreseins gestattet uns nicht, in der Dementia praecox eine Indikation 
zum künstlichen Abort zu sehen. — Bei hysterischen und psychopathischen Frauen 
muß man sich von vornherein auf einen streng ablehnenden Standpunkt stellen; 
auch wenn ernste Selbstmordneigung infolge schwerer hypochondrischer De¬ 
pression vorliegt, liegt sachlich kein Grund zur Schwangerschaftsunterbrechung; 
Internierung in eine geschlossene Anstalt ist eventuell erforderlich. Status epi- 
lepticus kann Anlaß zum künstlichen Abort geben, unter Umständen auch die 
multiple Sklerose, nicht aber die progressive Paralyse, die Chorea gravidarum, 
hysterica, rheumatica oder chronica, Idiotie. 

58) Zur Trage erzieherischer Behandlungsweise in den psychiatrischen Abteilungen, 

vonPrengowski. (Allg. Ztschr.f.Psych. LXXIV. Heft4bis6.) Ref.: Zingerle. 

Verf, hat mit der Anwendung erzieherischer Methoden und selbst Strafen 
bei Geisteskranken guten Erfolg erzielt, Kranke Selbstbeherrschung gelehrt. 
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die Abteilungen ruhiger gestaltet und dadurch indirekt auch das Pflegepersonal 
günstig beeinflußt. Ausgeschlossen von derartiger Anwendung sind natürlich 
Kranke mit Dämmerzuständen und vorgeschrittenen Demenzen. Geeignet hier¬ 
für sind luzide Epileptiker. Manische geringen und oft auch mittleren Grades, 
Paralytiker im Frühstadium, Imbezille, die meisten Hebephrenen, Paranoiker 
jeder Art und Alkoholiker. Bei den Strafen muß natürlich klar zum Ausdrucke 
kommen, daß sie nur erzieherischen Maßnahmen und nicht dem Prinzipe der 
Vergeltung und Abschreckung dienen sollen. 

00) Ein psychiatrisch-neurologiBches Filmarchiv, von C. Thomalla. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. Heft 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Vorteile auseinandergesetzt, die sich aus der Einführung der 
Kinematographie und aus der Gründung eines Filmarchivs für die medizinischen 
Lehrer, Forscher und Lernenden ergibt. Diese Anregung ist bereits inzwischen 
in Ausführung gekommen durch Begründung eines wissenschaftlichen Filmarchivs, 
das bei der Kulturabteilung der Universum-Film-Aktiengesellschaft in Berlin 
begründet worden ist und das im Einvernehmen mit dem Kaiserin-Friedrich- 
Haus für das ärztliche Fortbildungswesen in Berlin ausgebaut wird. 

61) Bemerkungen eines Psychiaters zu den Angriffen auf die Psychiatrie in dar 
neueren Literatur, von Wilhelm Mayer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XLIV. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der ganzen Literatur wird die Psychiatrie oder der Psychiater sehr ge¬ 
hässig behandelt, was uns nicht gleichgültig sein kann. Es liegt dies daran, dafi 
die ganze Literatur in der Psychiatrie immer wieder einen Versuch der Erdrosselung 
der Individualität sah, daß ferner bei vielen psychopathischen Dichtern die Angst 
vor dem Irrenhaus auftauchte, und aus dieser Angst wurde Haß. 


HL Aus den (tesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Februar 1919. 

Berichterstatter: Kurt Singer (Berlin). 

1. Aussprache zum Vortrag Henne borg: Zur Irrengesetzgebung (s.d.Centr. 1919 S.175). 

Herr Rechtsanwalt Werthauer (als Gast): Ich habe bereits vor Jahren auf Grund 
eines anderen Falles den Vorzug gehabt, in dem Psychiatrischen Verein auszuführen, daß 
die Angriffe, welche wegen unberechtigter Unterbringung von angeblich Geisteskran kfib 
in Irrenanstalten gegen Ärzte erhoben werden, rechtlich nicht begründet sind. So hat sich 
in neuerer Zeit ein Vorfall ereignet, in welchem ein Arzt eine Ehcfrah, deren Ehemann ab¬ 
wesend war, wegen anstaltspflegebedürftiger Geisteskrankheit einer Privatirrenanstalt 
überwiesen hatte, und in welchem der Arzt demnächst von dem zurückgekommenen Ehe¬ 
mann auf Schadensersatz verklagt war. Die Gründe der in dieser Sache ergangenen Ent¬ 
scheidungen geben zu den lebhaftesten Bedenken Anlaß, so daß, wenn auch sonst in Preußen 
seit jenem Vortrage an der Rechtslage sich nichts geändert hat, ich gleichwohl gern der 
Aufforderung Ihres Vorstandes gefolgt bin, um angesichts dieser Urteilsgründe nochmal* 
über die rechtliche Seite der Sache zu sprechen. In der Angelegenheit liegen mir vor: ein 
Urteil des Landgerichts vom Jahre 1913, welches den Anspruch gegen den Arzt abweist, 
ein Urteil des Kammergerichts vom Jahre 1916, welches die Berufung zurückweist und 
ein Urteil des Reichsgerichts vom Jahre 1917, das dieses Urteil aufhebt und die Sache zur 
anderweitigen Verhandlung in die Vorinstanz zurückverweist. Das erste Urteil des Land¬ 
gerichts und das nunmehr ergangene Urteil des Kammergerichts vom Jahre 1918 enthalten 
Ausführungen, welche geeignet sind, eine Beunruhigung für den Stand der Ärzte herbei - 
zuführen, wenn auch im Endergebnis schließlich die Klage abgewiesen ist. Es wrird nament¬ 
lich ausgeführt, daß durch die preußische Verfassung die Freiheit jedes Menschen garantiert 
sei, soweit nicht durch ein Gesetz eine Beschränkung möglich sei. Als solches Gesetz wird 
erwähnt das Preußische Gesetz vom 12. Februar 1850 über politische Schutzhaft. Es ist 
bekannt, daß z. B. beim Besuche des Kaisers von Rußland in Berlin Personen, die als Ge¬ 
fahr erachtet wurden, auf kurze Zeit vorübergehend in Schutzhaft genommen tcidai 
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konnten. Die Strafprozeßordnung bestimmt, daß, wenn ein Arzt einen Angeklagten unter* 
sucht hat and Zweifel an der Beurteilung hat, welche erst durch Anstaltsbeobachtung 
behoben werden können, das Gericht, wenn der Arzt einen diesbezüglichen Antrag stellt, 
den Angeklagten einer Anstalt überweisen kann. Es bestimmt endlich für das Entmün¬ 
digungsverfahren in der Zivilprozeßordnung eine diesbezügliche Befugnis des Amtsgerichte. 
Alle diese Bestimmungen werden von dem Urteil erwähnt und es wird ausgeführt, daß 
dieses hier nicht in Frage käme, was unzweifelhaft richtig ist. Dann schließt sich aber die 
Bemerkung daran, daß, weil ein anderes politisches Gesetz nicht bestehe, jeder Eingriff 
in die Freiheit somit unzulässig und als Freiheitsberaubung zu erachten sei. Die ministe* 
rieüe Verfügung vom 26. März 1901 entbehre der gesetzlichen Bindungskraft und könne 
nur subjektiv den Betreffenden entschulden, soweit er irrtümlich geglaubt habe, daß sie 
gesetzliche Kraft habe, weshalb im vorliegenden Falle der subjektive Tatbestand der Frei¬ 
heitsberaubung, der objektiv vorliege, verneint sei. In den weiteren Urteilsgründen ist 
dann ausgeführt, daß die Klage des Ehemannes unbegründet sei, weil der Schaden nur 
der Ehefrau entstanden sei. Dies wiederum hat das Reichsgericht bezüglich der Transport¬ 
kosten verneint, welche der Ehemann als solcher geltend machen könne, ohne daß das 
Reichsgericht auf die oben angegebene Rechtsfrage eingegangen ist, und das Kammer¬ 
gericht hat in der jetzt endgültig vorliegenden Entscheidung vom 12. August 1918 wiederum 
direkt ausgeführt, daß mangels einer gesetzlichen Grundlage auch dem Arzt kein Recht 
zustehe, einen Kranken ohne seinen oder seines Vertreters Zustimmung einer Irrenanstalt 
zu überweisen. Diese Entscheidungen übersehen, daß für Frauen ein diesbezügliches Ge¬ 
setz gegeben ist, und es ist nur anziftiehmen, daß im Laufe des Verfahrens von keiner Seite 
auf die diesbezügliche Rechtslage hingewiesen ist. Der preußische Obrigkeitstag vom Jahre 
1850 hat nämlich besonders eingehend im Gesetz vom 11. März 1850 über die Polizeiver¬ 


waltung zu den Gegenständen, die der ortspolizeilichen Vorschrift unterliegen, gerade den 
Schutz der Person und des Eigentümers bestimmt. Danach ist das polizeiliche Einschreiten 
aus politischen und verwaltungsrechtlichen Gründen, auch wenn es mit Freiheitsbeschränkung 
und Beraubung der Freiheit verbunden ist, der Polizeibehörde gestattet, und es haben die 
Miniaterialinstanzen gemäß dem Landesverwaltungsgesetz §§ 136, 138 in Verbindung mit 
$§11, 12 und 13 des Gesetzes vom 11. März 1850 durchaus die gesetzliche Befugnis, die 
näheren Anordnungen zu treffen. Demgemäß sind in Preußen eine Reihe Ministerialerlasse 
ergangen, welche den Schutz der Allgemeinheit bei plötzlich auftretender Geisteskrank¬ 
heit sicherstellen, wie dies ja an sich in jedem kultivierten Staat erforderlich ist. Es ist 
nicht möglich, z. B. den plötzlich geisteskrank gewordenen Amokläufer, der in der Fried¬ 
richstraße in Berlin die Leute anfällt, der sofortigen Anstaltsbehandlung nicht zu über¬ 
weisen, weil etwa seine eigene Genehmigung oder die seines gesetzlichen Vertreters oder 
ein gerichtliches Einschreiten nicht sofort zu erlangen ist. Für solche Fälle dringendster 
Gefahr genügt nach der Ministerialentscheidung das Attest eines approbierten Arztes tmd 
im anderen Falle das Attest eines Kreisarztes, um für den Inhaber der Anstalt die Aufnahme 
des anstaltspflegebedürftigen Geisteskranken zu rechtfertigen. Es wäre ja auch auffallend, 
daß drei Ministerien, nämlich das der Justiz, der Medizin und des Innern, die ganze ein¬ 
gehende letzte Anordnung vom 26. März 1901, die in allen Einzelheiten die Aufnahme und 
Entlassung von Geisteskranken im geschlossenen Teil von Anstalten behandelt, erlassen 
haben würden, wenn alle ihre Anordnungen ohne gesetzlichen Boden in der Luft schwebten. 
Die Ministerien haben genau gewußt, daß sie gemäß der Verfassungsurkunde und dem Ge¬ 
setz vom 11. März 1850 zum Erlaß des Ausführungsgesetzes ebenso berechtigt wie ver¬ 
pflichtet sind. Man kann darüber streiten, ob es in einem modernen Staat wünschenswert 
ist, daß wichtige gesetzliche Bestimmungen durch das Gesetz selbst der Ministerialinstanz 
abawiesen sind; man kann aber nicht, wie die Urteile in der vorerwähnten Sache, das Be¬ 
stehen dieses Gesetzes und der Ausfühmngsanordnung vollkommen imerwähnt lassen, 
am auszuführen, daß eine gesetzliche Grundlage nicht bestände. Wenn nun die gesetz¬ 
lichen Voraussetzungen vorliegen, so hat der Leiter der Anstalt die Aufnahme zu bewirken. 
Diese Aufnahme ist ein Akt der Staatshoheitsausübung, welcher dem Anstaltsleiter über¬ 
tragen ist. Es kann nur im ersten Augenblick befremden, daß ein Privatmann öffentlich- 
rechtliche Befugnisse hat. Dies findet sich aber auch auf zahlreichen anderen Gebieten, 


z. B. Gründung einer Aktiengesellschaft, der Adoptierende gegenüber dem Adoptierten. 
Schaffung eines neuen Rechtssubjektes bzw. Ersatz der rechtserheblichen Vaterschaft 
aus reinem ihnen erlaubtem Privatwillen unter Beobachtung der NormativbeBtimmungen. 
indem sie so öffentlich-rechtliche Folgen hervorrufen durch Ausübung einer erlaubten 
Privattätigkeit. Nach der Gewerbeordnung und den Ausführungsanweisungen erhält der 
Leiter des geschlossenen Teiles einer Anstalt die Sukzessive zur Führung derselben. Als 
solcher hat er den Akt der Aufnahme zn bewirken, wenn die Voraussetzungen vorliegen. 
Das ärztliche Attest ist nur eine der Voraussetzungen. Der Arzt verbringt durch sein Attest 
tar nicht in die Anstalt, da er nur ein Attest ausstellt, welches eine der Vorbedingungen 
für die Aufnahme ist. Der Anstaltsleiter ist es, welcher zu prüfen hat die Zuständigkeit, 
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die ärztliche Voraussetzung, den etwaigen Willen, falls es -erforderlich ist, des Kranken 
öder seines gesetzlichen Vertreters, das Vorliegen des dringlichen Falles. Es fehlt sogar 
jeder ursächliche Zusammenhang zwischen der Attestierung durch den Arzt und der Auf¬ 
nahme in die Anstalt. Schon die Hervorhebung eines Attestes hätte alle weiteren Er¬ 
örterungen über die angeblich unrichtige Handlung des Arztes, der ohne gesetzliche Grund¬ 
lage das Attest zur Verbringung in die Anstalt ausgestellt habe, erspart. Wenn deshalb 
das letztergangene Urteil eine angebliche Lücke des Gesetzes konstruiert, so beruht dies 
nur darauf, daß es selbst die gesetzlich vorliegende Bestimmung übersehen hat. Es mag 
aber auch noch hervorgehoben werden, daß die Ausführung des Urteils, daß der Arzt objektiv 
die Freiheitsberaubung bewirkt habe und nur subjektiv entschuldbar sei, strafrechtlich un¬ 
richtig ist. Wer im Vorbeigehen, durch ein Fenster sehend, einen Mann einem Knaben in 
den Arm schneiden sieht, weiß natürlich nicht, ob das ein Arzt oder ein Sadist ist; niemals 
aber kann man sagen, daß objektive Körperverletzung vorläge und subjektiv der Betreffende 
eventuell straffrei sei. Wer eine strafbare P andlung begeht, muß alle Tatbestandsmerk¬ 
male in sich fühlen und ausführen. Deshalb kann weder von einer objektiven noch von 
einer subjektiven Körperverletzung oder Freiheitsberaubung die Rede sein, wenn ein Arzt 
in Ausübung seiner Pflicht die Verbringung in eine Anstalt für erforderlich hält. Angesicht« 
des gleichwohl ergangenen Erkenntnisses ist wiederum zu befürchten, daß dasselbe, um an 
geblich die Freiheitsberaubung zu beweisen, gegen die ärztliche Welt in der Presse verwandt 
wird. Deshalb ist es vielleicht möglich, daß der psychiatr. Verein als solcher, namentlich wenn 
das Urteil rechtskräftig ist, bei dem Kammergericht vorstellig wdrd, um die Interessen der 
ärztlichen Welt zu wahren, jedoch nur, wenn der Verein seiner ganzen Konstruktion nacb 
dies zu seinen Aufgaben rechnet. Andernfalls ist der Fall nur ein Anlaß, von neuem zu 
.der Frage Stellung zu nehmen, ob nicht eine gesetzliche Regelung der Aufnahmebedin¬ 
gungen und Entlassung von Geisteskranken in Anstalten zu erstreben ist. Diese gesetzliche 
Regelung in Preußen erscheint genügend und hinreichend. Die Frage, ob für Deutschland 
dieselbe zu kultivieren ist, ist eine ixditische, je nachdem man Reichsgesetz oder Einzel- 
staatsgesetz vorzieht. Der Umstand, daß in einem Staat die Gesetzgebung anders gehand- 
habt wird, als in dem anderen, könnte nur dazu führen, das Beste als künftig maßgebend 
in das neue Gesetz einzuverleiben. Eine Ergänzung bedürfte die Gesetzordnung vielleicht, 
soweit der Begriff der gemeingefährlichen Anstaltspflegebedürftigen zu präzisieren und 
eventuell auch die AnstaRsbehandlung im Interesse der Kranken bei Ungefährlichkeit zu 
regeln wäre. Nach der Ministerialverordnung gilt als gemeingefährlich ein Kranker, welcher 
als für sich oder für andere gefährlich oder als für die öffentliche Ordnung störend anzu¬ 
sehen ist. Die Entwicklung z. B. der modernen Waffen zeigt, daß die Gemeingefährlichkeit 
eine weit größere im Laufe der Zeiten geworden ist, wenn man daran denkt, daß ein labiler 
Kranker mit einer Browningpistolo umgeht, wie sie vor 100 Jahren etwa war, zu welcher 
Zeit dem Dorfkranken nur ein Knüppel zur Verfügung stand. In dieser Beziehung ist des¬ 
halb die Judikatur und die ärztliche Ansicht in fortgesetzter Fortentwicklung sehr weit 
gegangen. Dagegen ist es zur Zeit nicht möglich, Personen nur zu Heilzwecken, die nicht 
gemeingefährlich sind, wider ihren Willen in der Anstalt festzuhalten und auch dies dürfte 
in einer künftigen gesetzlichen Regelung mit zu erörtern sein. 

Herr A. Leppmann: Die Kenntnisnahme des befremdlichen Kammergerichts¬ 
urteils kann uns in unserer Überzeugung, daß wir das Recht haben, gutgläubig gemäß den 
Vorschriften der Ministerialverordnung vom 26. März 1901, Kranke durch unser Dring¬ 
lichkeitsgutachten in Privatanstalten zu überweisen, nicht erschüttern. Wissen -wir doch 
aus früheren Erörterungen über diesen Gegenstand, vrelche Herr Justizrat Werthauer in 
so übersichtlicher imd verständlicher Weise heute zusammengefaßt hat, daß diese Verfügung 
in dem Gesetz über die Befugnisse der Polizei ihre ausreichende Stütze hat. In einem 
Punkte bleibt allerdings die Angelegenheit zweifelhaft, das ist bei der Unterbringung 
der nicht gemeingefährlichen Fälle, bei denen es mindestens fraglich ist, ob das betreffende 
Polizeigesetz der Behörde das Recht gibt, über die Unterbringung und Festhaltung der¬ 
selben zu verfügen. Dadurch bleibt es dann auch zweifelhaft, ob die Möglichkeit besteht, 
in solchen Fällen den einweisenden Arzt bzw. den Inhaber der Privatirrenanstalt mit der 
Ausführung eines solchen Rechtes zu beauftragen. Freilich kann der Begriff der Gemein - 
gefährlichkeit recht weit gefaßt werden. Er wird auch bedingt durch die Gefahr, die der 
Kranke sich selbst bereitet, teils durch absichtliche Selbstbeschädigung, teils durch unab¬ 
sichtliche Preisgabe seines körperlichen und seelischen Wohles infolge seiner Krankheit, 
also z. B. durch Verwahrlosung. Der Staat, der wohl nach dem allgemeinen Landrecht 
die Pflicht hat, für den „Schutz jeder Person aus dem Publiko“ zu sorgen, wird also auch 
die Gefährdung eines Einzelnen durch sich selbst als gemeine Gefahr anerkennen müssen. 
Es ist dies übrigens bereits vor mehr als 40 Jahren im Reglement der Schlesischen Pit>- 
. vinzial-Irrenanstalten zum Ausdruck gekommen. Immerhin bleiben einzelne Fälle übri£. 
wo nur die ärztliche Überzeugung, daß die bestehend^ seelische Erkrankung, wenn über¬ 
haupt, am schnellsten und sichersten durch Verbringung in eine Anstalt geheilt werden 
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kann, ausschlaggebend für die Dringlichkeit der Einweisung ist, und wir Ärzte, die jä in 
erster Reihe Helfer der Kranken sein sollen, werden diesen privaten Grund immer besonders 
betonen müssen. Deshalb ist die einzige Möglichkeit zur Behebung der bestehenden Un¬ 
sicherheit, die Schaffung eines Gesetzes, welches Aufnahme in und Entlassung 
aus Irrenanstalten regelt. Der Herr Justizrat Werthauer hat gemeint, ob wir nicht 
von Vereins wegen dem Kammergericht unsere Bedenken gegen die Entscheidung mit- 
teilen sollten. Ich würde dies für zwecklos halten, zumal wir ja keine Juristen mit Fach¬ 
kenntnis sind. Wichtiger erscheint es mir, wenn wir betreffs der baldigen Schaffung eines 
Irren ans taltsgesetzes bei der Reichsregierung vorstellig würden. Welches sollen die Grund¬ 
züge eines solchen Gesetzes sein ? 1. Es soll ein Reichsgesetz sein, damit nicht durch Bunt- 
scheckigkeit der Bestimmungen in den verschiedenen Staaten die Grundsätze, namentlich 
bei der Verwahrung gemeinschädlicher Kranker, so verschieden ausfallen, daß, wie es jetzt 
Vorkommen kann, ein Kranker, der aus der Irrenanstalt eines Staates wegläuft, in einem 
ande en ohne weiteres freien Aufenthalt erhält, bis er neue Auffälligkeiten begeht. 2. Soll 
grundsätzlich zunächst eine vorläufige Aufnahme und erst nach einer kurzen Beobachtungs¬ 
zeit eine endgültige durch behördliche Verfügung erfolgen. Dadurch schafft man auch die 
so notwendige Beobachtungsfrist für Fälle, die geistig zweifelhaft bzw. für Einzelunter¬ 
suchungen nicht genügend erkennbar sind. Heutzutage gibt es für die Aufnahme geistig 
Zweite hafter eine gesetzliche Grundlage eigentlich nur für die aus den einschlägigen Para¬ 
graphen der Straf- und Zivilprozeßordnung, sonst ist eine Einweisung nur bei der fertigen 
Diagnose einer Geisteskrankheit möglich. 3. Es muß sowohl den An gehörigen wie dem 
eventuellen gesetzlichen Vertreter des Kranken, endlich aber auch dem Kranken selbst 
Gelegenheit gegeben werden, gegen seine Einweisung bzw. Festhaltung auf dein Wege der 
gerichtlichen Entscheidung loszugehen. Diese soll aber ein reines Verwalt ungsgerichts- 
streitverfähren sein, gänzlich getrennt von der sonstigen bürgerlichen Gerichtsbarkeit. 
Es soll auch die Unterbringung bzw. Festhaltung in der Anstalt ganz unabhängig von der 
Einschränkung seiner Geschäftsfähigkeit durch Pflegschaft bzw. Entmündigung bleiben. 
Die Voraussetzungen für die Beschränkung der persönlichen Freiheit decken sich durchaus 
nicht immer mit der Einschränkung und Aufhebung der Fähigkeit, seine Angelegenheiten 
zu besorgen. Eine Verquickung dieser beiden Dinge würde nur Unklarheiten schaffen. 
Man könnte mir noch einwerfen, daß die jetzige Zeit der Umwälzung, welche sehr weit¬ 
gehende Forderungen an die persönliche Freiheit aufstellt, nicht günstig für die Schaffung 
eines geeigneten Irrenanstaltsgesetzes sei. k Demgegenüber möchte ich aber darauf hin- 
weisen, daß gerade die Rechtsunsicherheit für die Irrenanstaltspflege im neuen Reich viel 
gef ährlicher ist und daß die zielbewußte und eifrige Arbeit der IiTenärzte selbst manche 
Widerstände überwinden kann. 

Herr Wei 1er (Westend): Bei Besprechung dieser Materie in diesem Verein vor 8 Jahren 
habe ich schon darauf aufmerksam gemacht, daß die Bestimmungen in den verschiedenen 
Bundesstaaten für die Aufnahme Geisteskranker sich nicht nur auf gemeingefährliche 
Geisteskranke beziehen, sondern auf Geisteskranke im allgemeinen, so daß also die Lücke 
im Gesetz, welche der Herr Vorredner erwähnte, nach meiner Ansicht nicht besteht. In 
dem badischen Irrenfürsorgegesetz vom 25. Juli 1910 ist nur die Rede von Geisteskranken, 
welche gegen ihren Willen in einer Irrenanstalt untergebracht werden sollen, und im Ab¬ 
satz 2 des § 1 dieses Gesetzes heißt es: ,,Als Geisteskranke im Sinne dieses Gesetzes gelten 
auch die Geistesschwachen.“ — Auch aus dem § 7 „Fürsorgliche Unterbringung im Dring¬ 
lichkeitsverfahren“, demzufolge in dringlichen Fällen die Internierung ohne Antrag eines 
Antragberechtigten und ohne bezirksamtliche Statthafterklärung oder Anordnung erfolgen 
kann, wenn die Geisteskrankheit und die Notwendigkeit der sofortigen Aufnahme zum 
Zwecke der Heilung des Kranken oder zur Vermeidung von Gefahren durch den zuständigen 
Bezirksarzt bestätigt werden, geht hervor, daß das badische Gesetz sich auf Geisteskranke 
und Geistesschwache im allgemeinen bezieht und nicht nur auf gemeingefährliche Geistes¬ 
kranke. Das Gleiche trifft auf die Anweisungen aller Bundesstaaten zu. Aus den einschlägigen 
Bestimmungen habe ich nirgends ersehen können, daß die Vorschriften nur für gemein«, 
gefährliche Geisteskranke gelten sollen. In Sachsen ist es sogar zulässig, daß in ganz be¬ 
sonderen Auanahmefallen, in denen die Zurückweisung nicht ohne dringende Gefahr für 
den Kranken oder für andere tunlich ist, die Aufnahme vorläufig ohne ärztliches Zeug¬ 
nis erfolgen kann. In der preußischen Ministerialanweisung vom 26. März 1901 lautet der 
§ 12: „Soll ein Kranker, welcher für sich oder für andere gefährlich oder für die öffentliche 
Ordnung störend anzusehen ist, entlassen werden, so ist unter Vorlegung einer Äußerung 
des leitenden Arztes über den Zustand des Kranken die Zustimmung der Ortspolizeibehörde 
de» künftigen Aufenthaltsortes einzuholen.“ Wenn also für die Entlassung gemeingefähr¬ 
licher Geisteskranker besondere Bestimmungen getroffen sind, so ist wohl der Schluß be¬ 
rechtigt, daß die Ministerialanweisung bei der Aufnahme nur Geisteskranke im allgemeinen 
im Auge hat. Den Standpunkt des Kammergerichts in der Prozeßsache des Herrn Pro¬ 
fessors H. habe ich von Anfang an als unzulässig angesehen. Im übrigen halte ich ein 
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Imngesetz an Stelle der Ministerialanweisung für durchaus wünschenswert zur Berohigng 
der öffentlichen Meinung und zur Vermeidung der immer wieder kehrenden Angriffe geg e n 
die Psychiater. 

Herr Bonhoeffer rät Überweisung an eine Kommission an. 

2 Herr Loewy: Demonstration eines an Bechterewscher Krankheit leidenden 
Kranken mit hochgradiger Versteifung und Kyphose der oberen Brustwirbelsäule, wahrend 
alle anderen Gelenke, besonders auch das Becken, frei sind. Röntgenbild ohne krankhaften 
Befund. 

3. Herr Henneberg: Ungewöhnlicher Himabszefi. 20jähr. Pionier, Handlungsgehilfe, 
aufgenommen Juli 1918 in das Res.-Laz. Haus Schönow (Prof. M. Laehr), seit Kindheit 
Ekzem an Kopf und Armen, seit Mai 1918 in Lazarettbehandlung wegen Erbrechens, Diagnose 
zunächst Gastritis acuta, dann Neurose. Befund in Haus Schönow: Kopfschmerzen im 
Hinterkopf, Pat. hält den Kopf zeitweilig steif, bisweilen leichte Nackensteifigkeit, zeit¬ 
weilig geringes Schwindelgefühl, Erbrechen anfallsweise, leichte Demenz, zeitweilig Apathie, 
Verlauf ruhig. Fieberfrei bis auf das agonale Stadium, Puls 60 bis 70, einmal 48, Wasser¬ 
mann negativ, Lumbalpunktat: keine Lymphozytose, keine Eiweißverme rung, Kopf 
nicht klopfempfindlich, Sprache ungestört, Pupillendifferenz, Lichtreaktion herabgesetzt, 
Neuritis optica, Abduc rsparese links, später auch rechts, Nystagmus, Parese des rechten 
MunÖfazialis, Fehlen des Comealreflexes, Geruch herabgesetzt, sehr geringfügige Schwäche 
des rechten Armes und Beines, geringe Unsicherheit bei Wendungen, remittierender Kraak- 
heitsverlauf, im terminalen Stadium: Benommenheit, Nackensteifigkeit, Deviation nach 
rechts, Hemiparese rechts. Exitus Dezember 1918. Diagnose: Tumor an der Basis. Sek¬ 
tionsbefund: Unter der Kopfhaut über dem rechten (!) Scheitelbein umschriebener 
alter Eiterherd, links Stimhim stark geschwollen, im Mark des Stimhirnes 7 kirsch- bis 
überyrall nußgroße und 5 etwa bohnengroße Abszesse, diese bilden ein Konglomerat, das 
vom Pol des Stirnlappens bis in die vordere Zentralwindung reicht, die Abszesse sind ver¬ 
schieden alt, die meisten haben eine dünne, aber derbe Kapsel, den Kapseln angelagert 
finden sich zahlreiche etwa linsengroße Abszesse. Mikroskopisch findet sich das gewöhn¬ 
liche Bild. Im Eiter zahlreiche Staphylokokken und Diplokckken vom Aussehen des Me- 
ningococcus. Hochgradiges ödem der linken Hemisphäre, Hydrocephalus rechts mäßigen 
Grades. Die Sektion ergibt keinen weiteren Eiterherd. Die Infektionsquelle bildete wahr¬ 
scheinlich das Ekzem. Die Abszesse sind nacheinander entstanden, die Eitererreger durch- 
drangen die Kapsel und bedingten in der Urrfgebung zahlreiche neue Abszesse. Verf. be¬ 
zeichnet diesen Abszeßtypus als Kongiomeratabszeß. Die Abszesse entstanden aus kleinstem 
Umfange. Ihr Wachstum ist ein expansives, es kommt nicht zur Einschmelzung von Him- 
gewebe, daher das Zurücktreten von Lokalsymptomen. Keine motorische Aphasie trotz 
Einlagerung von Abszessen in die 3. Stirnwindung. Vortr. erörtert andere Formen der 
Abezeßentstehung. In klinischer Hinsicht ist bemerkenswert: das frühzeitige Hervortreten 
von Fernsymptomen infolge von Druckwirkung (multiple Himnervenparese), das Fehlen 
von aphasischen Störungen, die Lokalisation des Kopfschmerzes im Hinterkopf, das Fehlen 
der Klopfempfindlichkeit an der Abszeßgegend. Vortr. betont die Schwierigkeit der Diagnose 
und I^kalisation der nicht durch Fortleitung entstehenden Abszesse, insonderheit der Stirn- 
hiroabszcsse. 

Aussprache: Herr Schuster: loh möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob in 
seinem Falle Fieber bestanden hat. Bekanntlich fehlt ja auffälligerweise in der Mehrzahl 
der Fälle von Hirnabszeß das Fieber dauernd. Sodann möchte ich wissen, ob bei dem Pa¬ 
tienten eine Röntgenaufnahme des Schädels gemacht worden ist. Bei der Massenhaftig- 
feeit der Abszesse in der vorderen Himhälfte bestand vielleicht die Möglichkeit eines posi¬ 
tiven Befundes bei der Röntgenaufnahme. Vielleicht hätte in diesem Falle die Röntgen¬ 
aufnahme auch eine umschriebene Verdünnung des Schädeldaches, wie wir sie aus den 
Untersuchungen von Schüller kennen, ergeben. Schließlich bitte ich den Herrn Vortragenden 
um Auskunft darüber, ob die sehr erhebliche Vergrößerung, welche das linke Stimhim 
zeigt, in der Tat nur auf einer serösen Durohtränkung beruht. Die Vergrößerung des Hirns 
erinnert auf dem Präparat sehr an die Vergrößerung bei diffusem Gliom. 

Herr Louis Jacobsohn meint, daß im vorliegenden Fall auch durch Operation eines 
oder mehrerer Abszesse keine Heilung eingetreten wäre, da der Kranke dann an den übrigen 
Abszessen gestorben wäre. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Linkshändigkeit dürfte mit Sicherheit auszuschließen 
sein. Das Fehlen von Aphasie wurde mehrfach bei Abszeß des Sprachgebietes beobachtet. 
Eine Röntgenaufnahme wurde nicht gemacht. Das Ödem in der Umgebung des Absz cosoo 
ist ein gewöhnlicher Befund, es kann sehr hochgradig sein. Der Sektionsbefund läßt den 
Fäll als inoperabel erscheinen. Im Anfangsstadium hätte eine Operation vielleicht Erfolg 
haben können. 
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Verein für Psychiatrie und Neurologie in. Wien. 

Sitzung vom 12. November 1918. Bericht von Dr. Schachert (Wien). 

I. Herr Hitzenberger: Fall von myotonischer Dystrophie* 

Ba handelt sich um einen 38 Jahre alten Mann, der seit etwa 18 Jahren 
krank ist. Die ersten Erscheinungen waren myotonische Kontraktionen in den 
Binden. Wenn er irgend etwas ergriff oder die Faust schloß, konnte er dieselbe etliche 
Sekunden nicht wieder öffnen. Allmählich trat dann auch eine Schwäche der Arme auf. 
obwohl die Muskulatur kräftfg entwickelt war; aber seit 4 Jahren bemerkte er ein© Ab¬ 
magerung der Arme. Seit 3 Jahren ungefähr trat auch eine Schwäche der Beine auf. Seit 
V Ä Jahr Schluckbeschwerden. Bissen bleiben stecken. Seit Beginn der Erkrankung be¬ 
steht eine Schwere der Augenlider, die Zunge versagt beim Sprechen öfters den Dienst. 
Keine Heredität. Stat. praes.: Kleiner, sehr stark abgemagerter Patient. Keine Pupilleh- 
störungen; Facies myopathica mit myasthenischer Reaktion der Lidmuskulatur. Atrophie 
der Zunge ohne fibrilläre Zuckungen. Schwer verständliche näselnde, verwaschene Sprache*. 
Kaumuskulatur gut entwickelt. Atrophie der Muskulatur am ganzen Stamm, besonders 
im Schultergürtel. Hochgradige Atrophie der Strecker des Handgelenkes und der langen 
Rngeratrecker. In den kärglichen Beeten der Muskulatur iet keine idiopathische Wulst¬ 
bildung und keine Spur von Myotonie nachweisbar. Beiderseits eine vollständige R&dialis- 
lahmung; die Hand kann aus der Fallhandstellung nicht erhoben werden. Faustschluß 
erfolgt vollkommen kraftlos und ungeschickt, dabei bleibt an beiden Händen der 3. und 
5.Finger zurück. Sehnenreflex an den oberen Extremitäten fehlen. An den unteren Ex¬ 
tremitäten sind keinerlei Lähm ungserecheinun gen nachweisbar, doch geschehen alle Be¬ 
wegungen äußerst kraftlos. Die Kniesehnenreflcxe sind in den letzten Spuren noch nach¬ 
weisbar links > rechts. Die Achillessehnenreflexe sind beiderseits erloschen. Hautstrieb¬ 
reflexe sind normal. Elektrischer Befund: Vom Stamm des N. radialis gelingt es weder 
galvanisch noch faradisch ein« Hebung im Handgelenk auch bei Anwendung maximaler 
Ströme zu ertzielen. Es hat dies seinen Grund in dem vollständigen Fehlen der Muskulatur 
der Strecker, denn Beste faradischer und galvan scher Erregbarkeit sind bei starken Strömen 
sowohl direkt als auch indirekt nachweisbar, wobei das absolute Fehlen von Entartuugs- 
reaktion darin zum Ausdruck kommt, daß bei ungefähr 50M.-A. die KSZ. zwar minimal, 
aber deutlich blitzartig sicht- und fühlbar ist. Von den anderen Nervenstämmen und Mus¬ 
keln, insbesondere den Beugern, ist die Erregbarkeit faradisch und galvanisch normal. In 
bemug auf ihre qualitative Reaktion jedoch ist faradisch und galvanisch die Myotonie nament¬ 
lich am Thenar intensiv ausgesprochen. Auch der Nachweis der mechanischen myotoniseben 
Reaktion am Thenar ist ein evidenter. Bei kurzen Hammerschlägen tritt der Daumen in 
maximale Opposition, welche mehr als 1 Minute anhält. — Obduktionsbefund (Prof. 
Erdheim): Allgemeiner Marasmus. Fibröse Umwandlung der Extremitätenmuskulatur 
de« Vorderarmes und Unterschenkels, einfach marantische Atrophie der Muskulatur Um 
Oberarm und Oberschenkel. Chronische Tuberkulose der Lunge und der Leber. Tuber¬ 
kulöse Geschwüre im ganzen Deum. Der Fall wird dadurch nooh viel wertv oller, daß über 
Um eine verläßliche Mitteilung aus dem Jahre 1909 vorhegt. Am 3. März 1909 wurde der 
All in der hiesigen Gesellschaft von Herrn Prof. Fuchs als primäre Myopathie vorgesteöt. 
In Kürze lautete der damalige Befund: „Die Muskulatur der Oberarme, des Stammes und 
der unteren Extremitäten ist vollkommen frei. Nur an den Händen besteht die Myotonie 
bei Spontanbewegungen, mechanischer und elektrischer Reizung ungewöhnlich typisch 
ausgeprägt.“ Ich möchte auch eine der damals von Herrn Prof. Fuchs angefertigten Muskel- 
korven zeigen, die die typische myotonische Reaktion illustriert. Aus dem Vergleich beider 
Krankengeschichten geht hervor, daß die Myotonie sich viel fiüher entwickelte als die 
Ifuskeldystrophie. Literatur: Seit Erbs Monographie über Thomsen im Jahre 1889 
wurden immer wieder Stimmen laut, die gewisse Fälle vom klassischen Bild abtrennen wollten. 
Schon 1890 hat Hoff mann behauptet, daß ungefähr 10% der gesammelten Thomsenfalle 
mit 2 von ihm neu publizierten Fällen ein eigenart ges Krankheitsbild boten infolge von 
bestimmt lokalisierten Atrophien, nämlich Atrophien im Gesicht, an den oberen Extremi¬ 
täten, besonders den Vorderarmen und in den M. stemocleidomastoidei. Steinert hat 
im Jahre 1909 unter Mitteilung von 4 E'genbeobachtungen das Kiankheitsbild als atro¬ 
phische Myotonie bezeichnet. H. Curschmann hat dann im Jahre 1912 die „atrophische 
Myotonie vom Typus Steinert“ für eine Krankheit sui generis erkält und hat als cha¬ 
rakterist sehe Züge folgende Punkte aufgcstellt: 1. Später Beginn. 2. Dürft ge, abei stereo¬ 
type myotone Symptome. 3. Myotonie nur in einzelnen Muskeln. 4. Best immte Lokali¬ 
sation der Atrophien Gesicht, ternocleidomastoidei und VoTderaime und Unterschenkel. 
5. Glatze, eventuell Katarakt. 6. Atrophie der Hoden. 7. Areflcx'e. 8. Keine Entait 1 n s-R. 
9. Allgemeine Abmagerung. — Seit der Aufstellung dieses Kiankheitsbildcs sind in der ge¬ 
samten Literatur etwa 90 Fälle beschrieben worden. Es ex et eit nur ein einziger Obduk¬ 
tionsbefund, und zwar von Steinert aus dem Jahre 1909: „Gehirn mikroskopisch normal. 
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Rückenmark, Zellen normal. Tabiforme Degeneration der Hinterstränge vom Lenden¬ 
mark bis ins Halsmark.“ Über die Muskeln schreibt er folgendes: „Das Bild läßt sich am 
besten als Muskelzirrhose bezeichnen.“ Die spärlichen atrophischen Muskelfasern sind durch 
breite Bindegewebsfasern voneinander getrennt. Die Muskelfasern sind in allen Stadien 
des Schwundes. Man findet leere Kemschläuche ohne Reste kontraktiler Substanz. Die 
Verschiedenen Kemformen stark vermehrt. Binnenkeme nur vereinzelt. Längs- und Quer¬ 
streifung überall erhalten. Hie und da wachsige Degeneration. Die übrigen in Betracht 
kommenden Organe scheinen nicht untersucht worden zu sein. Ferner berichtet Bohrer 
über das mikroskopische Bild eines durch Probeexzision gewonnenen Muskels aus dem 
Jahre 1916 (Befund vom berühmten Muskelhistologen Heidenhain). Er schreibt: „Starke 
Kemvermehrung im Zwischengewebe und in den Muskelfasern, und was dabei besonders 
auffiel, war, daß in sehr vielen Fasern die allgemein großen, vielleicht hyperplastischen 
Kerne innerhalb der Faser selbst zu liegen kommen und diese Kerne teilweise in langen 
Ketten, 6, 8, 10 Stück hintereinander, sich anordnen. Stellenweise hypertrophische Fasern 
dazwischen, alle Übergänge bis zu sicher atrophischen. Mächtige fibröse Massen, wie Stei- 
nert sie gefunden, vermißt er. Fibrillen meist prächt’g erhalten.“ Das anatomische Bild 
des vorliegenden Falles ist folgendes: Zuerst möchte ich etliche Muskelstücke, die in Formol 
gelegen sind, herumgeben. Die Farben sind wohl verblaßt, aber die Struktur ist deutlich 
erhalten. Das Stück Nr. 1 ist normaler Muskel, Nr. 2 einfach marantische Atrophie, Nr. 3 
ist ein Stück dystrophischen Muskels. Es sieht nicht mehr aus wie Muskulatur. Gehirn: 
Nichts Auffälliges, vielleicht eine geringe Vermehrung der Trabantzellen in der 5. Schicht, 
die Riesenzellen >sind vorhanden und unverändert. Die Meningen sind nicht infiltriert und 
von normaler Dicke. Keine Einscheidung der Gefäße. Rückenmark: Einzelne Zellen 
zeigen für das Alter des Patienten etwas abnorme Vermehrung des Pigmentes. Einzelne 
dieser Zellen weisen einen wandständigen Kern auf. In der Halsanschwellung findet man 
an vielen Stellen hyalinaussehende tigroidlose Zellen. In der vorderen lateralen Gruppe 
erscheinen stellenweise die Zellen auffallend klein und geschrumpft. Diese Stellen des Vorder- 
homes erscheinen manchmal so zellarm, daß man, obschon keine Lücken sind, doch an 
einen Zellschwund denken muß. Auch im Nssl-Präparat fällt eine Armut an großen Zellen 
mit wohlgebildeten Tigroidschollen auf. Muskulatur: Verschmälerung zahlreicher Muskel¬ 
fasern bis zum völligen Schwund derselben. Als Reste bleiben die Kerne des Sarkoms in 
Längsreihen liegen. Hypertrophie dürfte nicht voibanden sein. Ich maß bei Vorderarm- 
musKeln im Maximum 140 p Dicke. Ferner besteht eine starke Vermehrung des Binde¬ 
gewebes. Es handelt sich nicht um einfaches interstitielles Bindegewebe, sondern um derbe 
fibröse Massen. Zahreiche Fettzellen sind vorhanden, ich glaube nicht, daß es über das 
Physiologische hinausgeht. Die Querstreifung ist allenthalben gut sichtbar. Fett'ge Degene¬ 
ration (Osmium) nicht nachweisbar. Das Auffallendste sind große rundliche, beinahe blasige 
Kerne, die sich im Innern der Muskelfasern in Reihen angeordnet finden (40 bis 50 Kerne 
in einer Reihe). Von den Drüsen mit innerer Sekretion zeigen ein normales hi tologisches 
Bild; die Epithelkörperchen, die Schilddrüse, das Pankreas, die Nebennieren und de Glan¬ 
dula thymus. Über den Hoden läßtsich folgendes sagen: Im gesamten Hoden ist die Sperma- 
togenese erheblich reduziert, in manchen Kanälchen aber noch im geringen Grade nach¬ 
weisbar. Um viele Kanälchen findet sich ein dicker fibröser Mantel, welcher unter gleich¬ 
zeitigem Schwund des Epithels an Dicke zunimmt bis zu völligem Schwund des Epithels 
und teilweiser fibröser Verödung der Kanälchen. Diese AJfektion ist in gewissem Grade 
sehr häufig anzutreffen, stellenweise jedoch gesteigert und herdweise bis zu völliger Ver¬ 
ödung aller Kanälchen. Die Zw; sehen zellen sind vorhanden und jedenfalls nicht vermehrt, 
ob sie reduziert sind, läßt sich schwer sagen. Über die verschiedenen Theorien der Erkrankung 
will ich hier wegen der Kürze der Zeit nicht sprechen, wir sind ja heute auch nicht weiter 
als Thomson oder Erb. 

Aussprache: Herr A. Fuohj hat den Fall, von dessen post mortem-Befund H. be¬ 
richtete, auf der Naturforschervereammlung in Salzburg 1909 demonstriert, weil er schon 
damals auf die heute von H. erwähnten Auffälligkeiten aufmerksam wurde, überdies aber 
die durch den Obduktionsbefund jetzt besonders interessanten, weil in ihrer Richtigkeit 
bestät : gten Kurven der Muskelzuckungen demonstriert (und publiziert) und zeigt diese 
Kurven neuerdings vor. S'e sind bemerkenswert durch das Nebeneinanderbcstehen von 
Myotom und My A.-R., und wäre das Symptomen bi ld durch diesen Nachweis zu ergänzen. 

Herr A. Redlich erwähnt einen Fall von Dystrophia myotonüa, den er auf der Ab¬ 
teilung des Prof. Redlich Gelegenheit hatte zu beobachten. D eser Fall zeigte sämtliche 
Symptome, wie sie Curschmann erwähnt, mit Ausnahme der Kahlköpfigkeit und Katarakt. 
Eine Probeexzision der atrophischen Wadenmuskulatur ergab keine Vermehrung der Kerne, 
die Struktur des Muskels normal, die * röße Ö0 b ; s 100 jw. 

Herr v. Wagner betont, daß die erste M tteilung über das Zusammen Vorkommen 
von Myotonie und Dystrophie Prof, von Frankl-Hochwart gemacht habe, der die myoto- 
nische Reaktion am atrophischen Muskel gezeigt habe. 
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Herr O. Al brecht fragt, ob die Untersuchung der Nervenendplatten vorgenommen 
worden ist, weil diese nach den Arbeiten von Booke Sherington usw. in diesem I^lle 
interessante Ergebnisse erwarten läßt. 

v Herr Hitzenberger teiltmit, daß dieNervenendplatten nicht untersucht worden sind. 

2. Herr Hanns Müller zeigt Präparate von Paralytikergehirnen nach der Jahnelschen 
Methode gefärbt, die die Spirochätenanhäufungen deutlich zeigen. 

Aussprache: Herr Obersteiner teilt mit, daß Färbungsversuche auch am Wiener 
Neurologischen Institut mit der Jahnelschen Methode gemacht wurden, daß aber die Deu¬ 
tung der Befunde noch^keine ganz sichere zu sein scheint. 

3 Herr Otto Pötzl: über Erscheinungen von Fata Morgana im Gesichtsfeld von zen¬ 
tralen Sehstörungen* (Erscheint ausführlich.) 

Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

% Sitzung vom 7. Januar 1919. 

Berichterstatter: M. Nonne. 

Aussprache zur Influenzadiskussion. 

Herr Saenger hat 1890 die Influenzaepidemie als Assistent im Eppendorfer Kranken¬ 
haus mitgemacht. Damals wurde t Encephalitis haemorrhagica, ferner se r heftige Rücken¬ 
azid Stimkopfschmerzen und andere neuralgif rme Beschwerden sehr häufig beobachtet. 
Im Anfang der jetzigen Epidemie schienen die oben erwähnten Nervenerscheinungen nieht 
solche Rolle zu spielen. Erst im Verlaufe derselben und besonders in letzter Zeit häufen 
sich die nervösen Nachkrankheiten in Form von Erschöpfungszuständen: Kopfdruok, 
Schwindel, Unfähigkeit zu geistiger Konzentration, Schlafstörung und Neuralgien. Während 
der Erkrankung wurde auch häutig über Stirnkopfschmerz geklagt, Rücken- und Glieder¬ 
schmerz hie und da. Zittern der Hände wurde oft notiert und besonders häufig hart¬ 
näckige Schlaflosigkeit. Das neue Schlafmittel Nirvanol hilft oft überraschehd, 
jedoch muß es sofort ausgesetzt werden, wenn ein Erythem der Haut eintritt. In einem 
solchen Fall trat Exitus ein. In sechs Fällen beobachtete S. heftige Delirien, die bis zum 
Exitus Zunahmen. Nur in einem Fall fand sich eine starke Hyperämie des Gehirns 
and seiner Häute. Sieben Fälle von Polyneuritis wurden beobachtet, darunter zwei mit 
dem Typus der aufsteigenden Lähmung. Sie sind sämtlich in der Heilung begriffen. 
In letzter Zeit ein Fall mit Neuritis n. ulnaris. In mehreren Grippefällen wurde eine 
Lumbalpunktion gemacht. Der Druck betrug bei gerader Kopfhaltung 100 bei ge¬ 
beugter Kopfhaltung 130 bis 150. Pandyreaktion negativ, Globulin eaktion Phase I sehr 
schwach positiv; keine Zellen Vermehrung. In zwei Fällen von sehr heftigen Kopfschmerzen 
fand sich 230 bzw. 280 Druck. Pandyreaktion negativ; Globulinreaktion Phase 1 negativ. 
Zellen: vier Drittel. Nach der Punktion Nachlaß der Kopfschmerzen. Influenza¬ 
meningitis hat S. nicht beobachtet, wohl aber neuerdings einen Fall von Influenza¬ 
myelitis, der zum Exitus kam. S. sah zwei Fälle, bei denen er die Diagnose von Influenza¬ 
enzephalitis gestellt hatte, die beide in Genesung übergingen, S. berichtet noch über 
einen Patienten, welcher hochfiebernd und bewußtlos ankam. Stauungspapille, Erbrechen, 
Druckpuls nicht vorhanden, schließlich Pneumonie des rechten unteren Lungenlappens. 
Die Autopsie ergab eine Influenzapneumonie und einen ganz weichen kartoffelgroßen 
Tumor im rechten Stirnlappen. Von psychischen Störungen beobachtete S. nach In¬ 
fluenza eine Hypo chondrie, die nach einigen Wochen verschwand. Eigenbericht. 

Herr Trömner: Die Neuroaffinität des Influenzavirus zeigt sich ähnlich wie beim 
Typhus in der Mannigfaltigkeit der dadurch bewirkten Nervenleiden. Trotzdem werden 
drei mit besonderer Vorliebe durch Influenza hervorgebracht, 1. die Str üm pell-Leich ten- 
sternsche hämorrhagische nicht eitrige Enzephalitis, in der vorigen großen Pandemie 
wesentlich häufiger als jetzt. Wesentlich seltener ist ihre pontine Lokalisation als Polio¬ 
enzephalitis, welche aber in leichtester Form vielleicht den Fällen von abnormer Schlafsucht 
zugrunde liegt, wie sie nach Grippe gelegentlich beobachtet wurden. Diese Fälle traten 
während einer Tübinger Epidemie vom Jahre 1712 so häufig auf, daß man sie damals als 
Schlafkrankheit bezeichnete, ähnlich wie das Volk jetzt von Lungenpest sprach. Häufiger 
als Himkomplikationen sind Myo- und Neuralgien, als Muskelschmerzen besonders in der 
Nackenmuskulatur und als Neuralgien am häufigsten im Supraorbitalis und Okzipit&lis 
(ähnlich wie nach Malaria). Therapeutisch wirkt bei chronischen Fällen, wenn die ätiologische 
Therapie des akuten Stadiums nicht mehr angreift, sehr oft Suggestionsbehändlung in 
Form von Elektro- oder Hypnotherapie. Mehrere Fälle konnte ich in einigen Hypnosen 
heilen. Auch die gelegentlich zu beobachtenden Anosmien ,i d, soweit nicht Nebenhöhlen¬ 
entzündungen zugrunde liegen, rein toxisch zu deuten. Von weniger häufig beschriebenen 
Neurosen nach Grippe sah T. Morbus Raynaud, Chorea minor und vorübergehende Ge¬ 
sichtsfeld tr Übungen mit Doppelsehen und Schwindel. Dagegen werden oft mit Unrecht 
auf Influenza bezogen multiple Sklerose und Poliomyelitis. Erstere wird, wenn nach Grippe 
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Miftrotend, häufiger und richtiger als diaeemimierte Enzephalomyelitis aufzufasecn sein, 
und bei letzterer, der Poliomyelitis, wird das akute Anfangsstadium wegen gleicher Symptome 
(Fieber, Abgeschlagenheit, Kopfschmerz, Körperschmerzen) nicht selten als Influenza auf- 
gefaßt — bei etwa 100 poliklinischen Fällen in etwa einem Zehntel. Eigenbericht, 

Herr Boettiger erwähnt von Nervenkrankheiten nach Grippe nur kurz die schweren 
Neurasthenien mit hartnäckiger Schlaflosigkeit und die schweren Hypochondrien 
im psychiatrischen Sinne, die sich durch total veränderte körperliche und seelische Gelbst¬ 
em pfindung charakterisieren und monatelang anhalten. Von letzteren sah er drei Fälle. 
Nicht beschrieben sind bisher typische Fälle von Korsakowscher Krankheit nach Grippe, 
von denen B. zwei Fälle b?i Halberwachsenen sah. In beiden Fällen totaler Verlust der 
Merkfähigkeit, schwerste amnestische Störungen, die Kranken leben ohne Zusammenhang 
mit jüngster Vergangenheit und nächster Zukunft. In beiden Fällen trat Aufhellung in etwa 
14 Tagen ein. Bezüglich der Polyneuritis nach Grippe, von der er 7 Fälle seit Oktober 
1918 gesehen hat und zum Teil noch behandelt, betont B. im Gegensatz zu Herrn Tröm er, 
daß die Differentialdiagnose gegenüber der Poliomyelitis anterior außerordentlich schwer 
ist. Im Gegensatz zu den toxischen Polyneuritiden und zu anderen postinfektiösen Poly¬ 
neuritiden beginnt das polyneui irische Krankheitsbild nach Grippe bereits während der 
fieberhaften Krankheitsperiode mit schweren neuritischen Schmerzen und unmittelbar 
einsetzenden Lähmungen, die nicht wie bei anderen Polyneuritiden einigermaßen symmetrisch 
verteilt sind, sondern ähnlich wie nach Typhus, aber besonders ähnlich launisch und will¬ 
kürlich verteilt sind wie bei Poliomyelitis. Auch der Verlauf entspricht durchaus dem der 
Pbliomyelitis, insofern sich die Lähmungen ganz verschieden schnell zurückbilden und mi¬ 
scheinend mehr oder weniger kleine Lähmungsbeziike bestehen bleiben. Die Polyneuritis 
nach Grippe ist anscheinend überhaupt keine Polyneuritis, sondern eine 
Poliomyelitis, die der Poliomyelitis anterior dermaßen gleicht, daß man versucht sein 
könnte zu glauben, daß die Poliomyelitis anterior überhaupt eine sporadische Grippe¬ 
erkrankung ist. Eigenbericht. 

Sitzung vom 4. Februar 1919. 

Herr Nonne stellt einen Mann vor, der Anfang Juli 1918 auf seine Abteilung kam 
und 3 Wochen später operiert wurde. Keine Infektionskrankheit, keine Syphilis, nichts 
von Tubeikulose in der Anamnese. Ohne nachweisliche Ursache („Eikältung“) stellte sich 
im November 1917 eine langsam zunehmende Schwäche im rechten Bein ein, die nach 
2 Monaten auf dos linke Bein überging. Niemals Schmerzen, keine nennenswerten Par- 
ästhesien, allmähliche Ausbildung von Blasenschwäche und Obstipation. Beim Militär 
(der Kranke war nach einer Verwundung im Oktober 1914 g. v. geworden) wurde D.-B. 
angenommen, da die Lähmung als Erkältungskrankheit aufgefaßt wurde. Die Untersuchung 
ergab spa tische Paralyse beider unteren Extremitäten, mit hochgradiger Hypästhesie 
für alle Qua täten, vom Nabel abwärts bis zu den Zehen reichend, Fehlen der mittlere® 
und unteren Bauchdeckenreflexe, Blasen-Mastdarmlähmung. Röntgenologisch keine 
Anomalie. AlleSyphilisreakticnen negativ; innere Organe normal. Der Liquor war wasserhell. 
Phase I schwach +, Lymphozytose mittelstark. Das Kompressionssyndrom war nicht 
vorhanden. Beim Fehlen jeglicher Ätiologie bei dem sonst gesunden und robusten Mann 
wurde die Diagnose trotz Fehlens des Kompressionssyndroms und von Schmerzen auf ein 
komprimierendes Moment gestellt. Die Niveaudiagnose war leicht zu stellen: Dorsalsegznent 
9 bis 11, d. h. der 7. Dorsalwirbel war zu entfernen. Bei der Operation (Prof. Sick) wurde® 
Dorsalwirbel 0 bis 8 entfernt, und unter dem Dorsalwirbel 7 fand sich ein derber Tumor 
von */ 4 Daumenlänge, der das Rückenmark auf d*r Hinterfläche komprimierte. Ein Fort* 
«atz des Tumors führte in eine flache Höhle des Wirbelkörpers. Nach Auslöffelung desselben 
fühlte sich die Höhle glattwandig an. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein zellarmes 
Spindelzellensarkom. Der Verlauf war reaktionslcs und ununterbrochen günstig. Schon 
nach 6 Tagen erste Bewegung der Zehen, Rückbildung der spastischen Erscheinungen, 
der Sensibilitätsstörung bis auf eine leichte Störung der Tiefen Sensibilität an den Zenen. 
Diese war nach 2 Monaten ebenfalls verschwunden. Nach Rückbildung der Lähmung trat 
eine leichte Ataxie in beiden unteren Extremitäten auf („Entschleierung“ Oppenheim). 
Dieselbe dauerte etwa 4 Wochen, sie ist jetzt beim Gehen nur noch spurweise vorhanden. Im 
übrigen ist jetzt, d. h. 5 Monate nach der Operation das Befinden und der Befund völlig 
normal. Patient arbeitet als Milchmann wieder wie früher. Beine?kenswert bei dem Fall 
ist: Kompression durch einen Tumor an der Hinterflä he des Rückenmarks, ohne Schmerzen 
im ganzen Verlauf und ohne Kompressionssyndrom sowie die Schnelligkeit der Rückbildung 
bis zur Norm in 2 Monaten. (Durchschnittliche Rückbildung bis zur Norm, nach den vor¬ 
liegenden Statistiken 6 Monate.) Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Über die Beziehungen zwischen Hautnaevi und 

Nervenleiden. 

Von Paul Schuster (Berlin). 

Gelegentlich der Beschäftigung mit der tuberösen Sklerose des Gehirns wurde 
meine Aufmerksamkeit auf das Symptom der Naevusbildung gelenkt. ,Ich hatte 
damals 1 bei der tuberösen Sklerose neben den bekannten Naevus'ormen eigen¬ 
artige naevusartige Bildungen der Haut beschrieben, welche sich nur an be¬ 
stimmten Stellen des Körpers zeigten. Im Anschluß an jene Beobachtung habe 
ich mein Augenmerk in den letzten Jahren auf das Vorkommen der Naevi bei 
anderen Krankheitszuständen gerichtet. Unter meinem Krankenmaterial der 
letzten Jahre — ich kann leider die Zahl der daraufhin beachteten Fälle nicht 
angeben —habe ich 85 Fälle gesammelt, in welchen sich Naevi in besonders großer 
Zahl vorfanden. Über die Häufigkeit der Naevi „unter normalen Verhältnissen“ 
ermöglicht die Arbeit von Michel* ein Urteil. 

Daß Naevi keine Seltenheit darstellen, wird schon der Nichtspezialist ohne 
weiteres annehmen; ein Blick in die dermatologischen Lehrbücher ergibt, daß 
die Dermatologen das Vorkommen der Naevi als ein recht häufiges Ereignis an- 
sehen. Der Breslauer Neurologe C. S. Freund 8 nennt die Naevi gleichfalls „über¬ 
aus häufige Befunde“. Solche allgemeine Angaben genügen nun begreiflicher¬ 
weise nicht, sobald es sich darum handelt, zu beurteilen, ob die Naevi bei einer 
bestimmten Gruppe von Krankheitszuständen besonders oft Vorkommen. Bei 
dieser Fragestellung lassen fast alle Angaben der Literatur, besonders auch die 
weiter unten noch zu erwähnenden französischen Autoren, im Stich. Nur die Ar¬ 
beit von Michel, die sich auch sonst am eingehendsten mit dem Vorkommen 
der verschiedenen Arten der Naevi beschäftigt hat, gibt eine brauchbare Antwort 
mit statistischen Angaben. 

Michel untersuchte 1000 Patienten der verschiedensten Altersstufen aus 

1 Beiträge zur Klinik der tuberösen Sklerose des Gehirns. Deutsche Zeitsehr. f. Nerven¬ 
heilkunde. L. 1913. 

* Beiträge zur Kenntnis der Naevi. Inaug.-Diss. Bern 1898. 

* Berliner klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 12. 
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den Berner Krankenanstalten und der Berner Kinderkrippe. Von seinen Besul- 
taten interessiert uns ganz besonders, daß vom 10. Lebensjahr ab nur etwa l°/ 0 
der Menschen frei von jeglicher Naevusbildung ist, daß demnach 99% der über 
10 Jahre alten Menschen Naevi haben. Michel stellte ferner auf Grund seiner 
Befunde die durchschnittliche Anzahl der Naevi, welche sich bei einem Menschen 
finden, fest und fand dabei, daß diese Zahl je nach dem Lebensalter des Patienten 
verschieden groß ist. Die durchschnittliche Anzahl der Naevi — unabhängig 
von dem Alter — beträgt nach Michel zwischen 10,8 und 13,9 Naevi pro Person.. 
Die von mir gesammelten Naevusfälle hatten fast sämtlich mehr Naevi, als es — 
nach den Michelschen Feststellungen —normalen Verhältnissen entspricht; nur 
ein einziger meiner Fälle hatte weniger Naevi als normal. 

Die Michelschen Durchschnittszahlen mögen hier kurz zur Orientierung 
beigefügt werden. Michel fand bei dem Alter von 
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Wenn nun auch die Schweizer Dissertation ausgezeichnete Aufschlüsse über 
die Naevi im allgemeinen und über ihre einzelnen Formen gibt, so dürfen wir 
bei der Bewertung sowohl dieser als unserer eigenen statistischen Feststellungen 
doch nie vergessen, daß die von Michel gefundenen Zahlen einem Kranken¬ 
material, aber keineswegs einem Material von 1000 gesunden Menschen ent¬ 
stammen. Die Zahlen,können also —trotzdem der Autor selbst dies ohne weiteres 
anzunehmen scheint — durchaus nicht ohne weiteres als sicheres Maß dafür gelten, 
wie häufig die Naevi bei Gesunden Vorkommen. Aber selbst wenn Michel 
seinen Schlüssen die Untersuchung von 1000 im landläufigen Sinn des Wortes 
gesunden Menschen zugrunde gelegt hätte, so würde man im vorliegenden 
Falle doch noch berechtigte Einwendungen gegen die Gültigkeit seiner Zahlen 
für den normalen, d. h. seiner Abstammung und Veranlagung nach „ge¬ 
sunden“ Menschen machen können und vermuten dürfen, daß die von Michel 
gefundenen Durchschnittswerte zu hohe sind. Man wird sich also auch in dieser 
Frage nicht unbedingt auf die Angaben der Statistik verlassen können, sondern 
auch die subjektiven Eindrücke des einzelnen Untersuchers berücksichtigen 
müssen. Tuen wir dieses, so sehen wir, daß die Autoren, die sich für die vor¬ 
liegende Frage interessiert haben, entschieden an die Beziehungen zwischen Naevus¬ 
bildungen und Nervenkrankheiten glauben. F6re und Mouroux 1 zitieren einen 


1 Arch. de neur. 1904. Nr. 106. 
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Vortrag von Hallopeau aus dem Jahre 1893, nach welchem Hallopeau bei 
62 erwachsenen Männern, welche nicht geisteskrank waren, nur 34nial Naevi 
gefunden habe, während sie selbst bei der Untersuchung von 349 Geisteskranken 
279 Naevusträger, und zwar meistens Träger von später entstandenen Naevi, 
sogen. Naevi acquis, fanden. Auch in dem von mir auf das Vorkommen von Naevi 
beachteten Krankenmaterial, welches natürlich keineswegs lediglich Neuro- 
pathen enthielt, sondern auch eine sehr große Zahl peripherisch nervenkranker 
.Kriegsbeschädigter aufwies, machte sich eine unverkennbare Affinität der 
Naevi gerade zu den endogenen Nervenleiden bemerkbar. 

Unter meinen 85 Fällen gehörten 24 in die Gruppe der konstitutionellen 
Neurasthenie oder der neuropathischcn bzw. psychopathischen Konstitution. 
Bei 13 anderen Fällen hatte ich die Diagnose Hysterie gestellt, bei 5 die Diagnose 
Epilepsie, bei 7 lagen einfache Depressionszustände vor, dreimal handelte es 
sich um Basedowsche Krankheit, je zweimal war die Diagnose Tabes und abortive 
Recklinghausensche Krankheit gestellt, während der Rest der Fälle je einen 
Patienten folgender Krankheitszustände betraf: Katatonie, manisch-depressives 
Irresein, chronische Paranoia. Geisteskrankheit unbestimmter Art. Angstneurose, 
organisches zerebrales Leiden. Interkostalneuralgie. Myotonie. Syringomyelie, 
Debilität, Paralysis agitans, multiple Sklerose, Dystrophia adipöso-genitalis. In 
5 Fällen notierte ich ausdrücklich, daß nichts Ncuropathisches bei dem Patienten 
nachweisbar war. Nur die kleinere Zahl meiner Patienten zeigte — wie aus dem 
Gesagten ersichtlich — nichtendogene Erkrankungen nervöser Natur. Unter 
diesen Fällen hatte einer beiderseitigen Klumpfuß, einer totale Alopezie und 
einseitigen Hohlfuß und ein Patient berichtete, daß auch Mutter. Bruder und 
Schwester zahlreiche Naevi hätten. 

Die Auffassung, daß gewisse Beziehungen zwischen dem Auftreten von 
Naevi und den Nervenleiden bestehen. w r ird — wie schon oben gesagt -— von 
den wenigen Autoren, welche sich bisher mit dem Gegenstände j?eschäftigt 
haben, geteilt. Rist in dem Handbuch der Dermatologie von Besnier, 
Brocq und Jaquet (Paris 1902) meint, daß die Naevi als sogen. Stigmata 
degenerationis aufzufassen seien. Er teilt weiter die Ansicht Har dys mit, 
nach welcher sich zahlreiche oder voluminöse Naevi oft bei Menschen finden, 
welche irgend eine kongenitale Anomalie oder Entwicklungsstörung aufweisen, 
so z. B. bei Idioten, Epileptikern, bei Hydrozephalie, bei Spina bifida und bei 
Hasenscharte. Fuchs 1 (1916) glaubt anscheinend an ge wisse Beziehungen zwischen 
Naevi und Rückenmarksmißbildungen. Denn er hält es bei Enuresis für charak¬ 
teristisch, daß neben den übrigen Symptomen auch Naevi im Bereiche des unteren 
Rückenmarksabschnittes vorhanden seien. In der weiter oben schon erwähnten 
Arbeit von Fere und Mouroux v r ird ferner auf eine Arbeit von Filandeau* 
aus - dem Jahre 1893 Bezug genommen, nach welcher gewisse Arten der 
Naevi, Pigmentflecke, Mollusca usw., sehr häufig bei Degenerierten Vorkommen 

1 Zitiert bei Ullniann, ref. d. Centr. 1916. S. 971. 

2 fltude eur lee naevi. Th&se de Paris. 1893. 
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sollen. F6re selbst hat bei 142 von 167 Epileptikern Hautveränderungen. Pig- 
mentflecke, Naevi, Warzen und dergl. gefunden. Per6 erwähnt außerdem, daß 
mehrere seiner Patienten die Naevi in außerordentlich großer Zahl darboten. 
Bei einem Epileptiker zählte er 71 Pigmentflecke, bei anderen spricht er von einer 
..wahrhaften Flora von Naevi“. 

In Übereinstimmung mit dem Gesagten steht, daß sich bei den von mir ge¬ 
sammelten 85 Fällen sehr häufig andere körperliche Auffälligkeiten zeig+en, welche 
auf Entwicklungsstörungen hinwiesen. 

Ich notierte in 5 Fällen Hohlfußbildung, in 4 Fällen auffällige Progenee. 
4mal Abnormitäten der Behaarung (büschelweisen Pigmentverlust, starke Kreuz¬ 
beinbehaarung üsw.), 3mal familiäre Fingerverkrümmung, 3mal stark abstehende 
Ohrmuscheln und 2mal ausgesprochene Kluiupfußbildung. Je lmal wurde notiert : 
überzählige Brustwarzen, Hammerzehen, ausgebreitete Alopezie. Albinismus, 
Myombildung, Psoriasis, abnorm kleine Genitalien, angeborener Nystagmus, 
verschieden gefärbte Regenbogenhäute, markhaltige Schnervenfasem. stark zu¬ 
sammengewachsene Augenbrauen. 

Von Bedeutung waren auch die Familienananmesen meiner 85 Patienten, 
ln 15 Fällen wurde mir von Patienten berichtet, daß auch bei ihren Blutsver¬ 
wandten (4mal bei Geschwistern, 9n>al beiden Eltern, lmal bei den Kindern 
und lmal bei anderen Verwandten) zahlreiche Naevi vorhanden seien. 3mal 
erfuhr ich. daß bei den Geschwistern Geisteskrankheiten vorgekommen seien, 
2mal litt der Vater der Patienten an Zuckerkrankheit, ln einem Fall war der 
Vater und der Bruder des Patienten ein Potator, in einem anderen Fall war nur 
der Vater Trinker, in einem dritten Fall war der Großvater geisteskrank, in einem 
anderen Fall litt die Großmutter an Melancholie. Je lmal notierte ich folgende 
anamnestische Angaben: „progressive Paralyse bei dem Bruder“, „vier Geschwister 
des Patienten krampfleidend“, „eine Tochter epileptisch“, „ein Bruder epileptisch". 
„Vater syphilitisch“. Übrigens hatte auch Rist schon die Ansicht ausgesprochen, 
daß die Heredität bei dem Auftreten der Naevi eine sehr wichtige Rolle spiele. 

Über das Vorkommen der Neavi bei den beiden Geschlechtern fand ich nur 
bei Rist eine Angabe, nämlich die, daß die Naevi besonders häufig bei Frauen 
seien. Diese Behauptung konnte ich in meiner Beobachtungsreihe freilich nicht 
bestätigen, denn von den 85 Fällen betrafen 60 Männer und nur 25 Frauen. 

Die Natur der von mir beobachteten Naevi war ziemlich eintönig. Die Mehr¬ 
zahl der Naevi waren hellbraune, nicht erhabene Flecke (caf6 au lait-Fleeke) von 
der Größe eines Stecknadelkopfes bis zu ungefähr Bohnengrößc, sowie braune 
bis schwarze, häufig etwas erhabene Flecke (Ientigines), ferner kleine warzige 
Gebilde oder weiche, etwas hängende, kleine Hautgcbilde (Mollusca pendula) 
und schließlich Stecknadelkopf- bis linsengroße Teleangiektasien oder Angiome. 
Gerade die letzteren waren außerordentlich häufig 1 und fanden sich 30mal zu¬ 
sammen mit anderen Arten der Naevi. Nicht selten war auch Haarbildung auf 
den Naevi, besonders auf den warzigen Naevi. Seltener beobachtete ich Haut- 
fibrome und große schwarze warzenartige Gebilde. 
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Was die Lokalisation der Naevi betrifft, so war in erster Reihe die Haut 
des Rumpfes, und hier wieder besonders die Gegend zwischen den Schulter¬ 
blättern bevorzugt, während für die kleinen Fibromata pendula die Nackengegend 
am meisten in Betracht kam. Auch das 'Gesicht zeigte" häufig Naevi, besonders 
warzige Naevi. An den Extremitäten sah ich die Naevi weniger häufig und weniger 
zahlreich; von meinen 85 Fällen hatten nur 32 Fälle Naevi an den Armen und 
Beinen. Ein Unterschied in der Verteilung der Naevi zwischen den oberen und 
unteren Extremitäten scheint nicht zu bestehen. F6r6 und Mouroux fanden, 
daß die Naevi der Häufigkeit nach an folgenden Stellen des Körpers verbreitet 
sind: am Rumpf, an den Armen (innere Fläche), an den Beinen (innere Fläche). 

• (Die genannten Autoren scheinen allerdings in erster Reihe von-den Gefäßnaevi 
zu sprechen.) Es muß besonders hervorgehoben werden, was auch schon von den 
beiden zuletzt genannten Autoren erwähnt wird, daß die Lokalisation der Naevi 
sich nie nach dem Verlauf der peripherischen Nerven richtet. Ich habe übrigens 
in meinen Fällen ebensowenig Beziehungen der Naevusverteilung zu den Rücken¬ 
marks- bzw. Wurzelsegmenten feststellen können. 

Schließlich habe ich mein Material noch daraufhin durchgesehen, ob sich 
vielleicht aus dem Vorkommen der verschiedenen Arten der Naevi — der ein¬ 
fachen Pigmentflecke, der erhabenen, warzigen oder der mit Haaren besetzten 
usw. — gewisse Schlüsse ziehen ließen. Es ergab sich, daß dies nicht dei Fall 
ist. daß vielmehr die verschiedenen Arten der Naevi ganz vermischt bei den ein¬ 
zelnen Fällen vorhanden waren. Bei dieser Gelegenheit mag erwähnt werden, 
daß auch aus der relativ größeren oder kleineren Zahl der Naevi keine weiteren 
Folgerungen abgeleitet werden konnten. Die größte Anzahl von Naevi („unzähl¬ 
bare“) hatte ein von mir als „Neurotiker“ vermerkter Patient. Bei einem Para¬ 
noiker fanden sich 70 Näevi, je 50 bei einem Patient mit konstitutioneller Neur¬ 
asthenie und einem solchen mit allgemeiner Asthenie und Neurasthenie; 47 Naevi 
zählte ich bei einem weiteren Neurastheniker und 45 bei einem Patienten mit 
Myotonie. 

Eine recht interessante Frage ist die auch in der Klinik der tuberösen Sklerost‘ 
bedeutungsvolle Frage, ob sämtliche Naevi angeboren sind, oder ob auch im Laufe 
des Lebens Naevi neu auftreten können. Während Hebra 1 nur diejenigen Bil¬ 
dungen als Naevi bezeichnet wissen wollte, welche schon bei der Geburt vorhanden 
sind, wurde dieser Standpunkt später von den Dermatologen im allgemeinen 
verlassen. Die Dermatologen stehen jetzt wohl allgemein auf dem Standpunkte, 
daß nur die Anlage zur Naevusbildung angeboren zu sein braucht, und daß die 
Naevi später — möglicherweise durch Gelegenheit sursachen — entstehen können 
(Naevi acquis). Michel* fand bei 29 Säuglingen überhaupt keine Naevi, fand 
solche bei 2- bis 3jährigen Kindern sehr häufig und vermißte sie bei Menschen 
über 8 Jahren fast nie. Daß Naevi im Laufe des Lebens wieder verschwinden 

1 Vgl. Jartassohn, Archiv f. Dermatologie. XV. 1888. 

2 loc. eit. 
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jcönnen, erklären Fere und Mouroux zwar für möglich, halten es aber für sehr 
selten. 

Die Vorstehenden Ausführungen haben trotz der Einseitigkeit meines Kranken- 
materials — wie ich glaube — gezeigt, daß Beziehungen zwischen den Naevi 
und denjenigen konstitutionellen Momenten bestehen, welche zu dem Auftreten 
von Nervenleiden führen; hoffentlich tragen meine Bemerkungen dazu bei, die 
Aufmerksamkeit der Neurologen und Psychiater in erhöhtem Maße auf die Haut, 
und ihre Mißbildungen zu lenken. 


Aus dem II. neurologischen Ambulatorium der allgemeinen Poliklinik in Wien. 

(Vorstand: Weiland Prof. Lothar von Frankl-Hochwart).] 

2 . Ober einen Fall von Myasthenia gravis mit Autopsie. 

Von Dr. Erwin Pulay. 

/ 

Die Myasthenia gravis ist in ihrer Ätiologie noch ungeklärt. Sie wird yop 
einigen Autoren als kongenitale Erkrankung aufgefaßt, andere bringen sie in 
Beziehung mit dem innersekretorischen System, namentlich mit der Thymus, 
und schließlich werden auch Infektionskrankheiten als Ursachen angegeben. 
Chvostek vereinigt nun beide Hypothesen, indem er für die Pathologie der 
Myasthenie die Störungen der endokrinen Drüsen (Hyperfunktion der Epithel¬ 
körperchen) bloß als auslösendes Moment ansieht bei einer bereits bestehenden 
Konstitutionsanomalie, wie sie z. B. im Status thymicus gegeben ist. 

Im folgenden soll nun ein klinisch gut charakterisierter Fall von asthenischer 
Bulbärparalyse mitgeteilt werden, dessen autoptischer Befund ausgesprochenen 
Status thymico-lymphaticus-hypoplasticus ergab. 

Anamnese: 6. B., 17 Jahre altes Mädchen, suchte am 11. Mai 1914 die 
Ambulanz auf. Familienanamnese ohne Bedeutung. Von Infektionskrankheiten 
als Kind Diphtherie und Masern, sonst kränklich und schwach; bis zum Eintritt 
der Menses öfters Anfälle von Bewußtlosigkeit; die Anfälle dauerten 10bis 15 Minuten; 
während des Anfalles bestanden keine Krämpfe, kein Zungenbiß, kein Schaum vor 
dem Mund, keine Inkontinenz. Nach dem Anfall große Müdigkeit. (Für Epilepsie 
kein Anhaltspunkt.) Mit 15 Jahren Eintritt der Menses; dieselben treten regel¬ 
mäßig ein, dauern 8 Tage, sind schmerzlos, aber mit starkem Blutverlust ver¬ 
bunden. Seit frühester Kindheit besteht bei der Patientin namentlich bei Nacht 
Inkontinenz; intensiver Harndrang zwingt Patientin, sofort zu urinieren. Das 
Urinieren selbst ist ohne Beschwerden. Seit einem Jahre Seltenwerden der In¬ 
kontinenz. Niemals Incontinentia alvi. Seit Herbst 1913 bestehen Veränderungen 
bei Patientin. Anfangs Änderung der Sprache — sie wurde näselnd, dann Auf¬ 
treten von Schluckbeschwerden; Flüssigkeiten stiegen durch die Nase zurück> 
feste Speisen mußten lange gekaut werden. Anfangs war das Kauen nur ver¬ 
zögert, aber bald brachte Patientin auch die Lippen und die Kiefer nur sehr schwer 
zusammen, so daß das Kauen gestört war. Nach den Schluckstörungen trat Ptosis 
d f -r Augenlider ein: anfangs nur linksseitig, dann Besserung daselbst und Auftreten 
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der Ptosis rechts. Zeitweise» Auftreten heftiger Kopfschmerzen, nur die rechte 
Hälfte einnehmend. Ohne Erbrechen oder Brechreiz uqd ohne Schwindel' 
anfälle. Seit dem Herbst besteht Doppeltsehen. Gehör normal. Seit frühester 
Kindheit leidet Patientin häufig an Herzklopfen und seit letzter Zeit an Atem- 
beschwerden. In den Extremitäten keine Schmerzen, nur leichte Ermüdbarkeit 
beim Gehen; Stuhl unregelmäßig. Die Stimmung war immer eine gedrückte. 
Seit dem Herbst Verschlechterung des psychischen Zustandes, dabei bestehen 
keine Schwankungen. Kein Zwangslachen, kein Zwangsweinen; seit dem Herbst 
sehr aufgeregt; mäßige Schweiße, jedoch keine Nachtschweiße; starker Haarausfall. 

Beftind: Augenbefund (Dr. Raubitschek): Ophthalmoskopisch normal: 
Visus normal; Doppelbilder im Sinne beiderseitiger Abduzensparese, links stärker 
als rechts; außerdem wechselnde Angaben bezüglich Höhendistanz, die vielleicht 
für Obliquus inferior dexter spricht. Lider hängen herab, rechts stärker als links: 
Augenschluß erfolgt mit Freibleiben einer etwa 3 mm breiten Spalte. Links ist 
die Spalte größer als rechts. Pupillen mittelweit, reagieren prompt auf Licht und 
Akkommodation. Augenbewegungen frei. Nystagmus besonders beim Blick nach 
rechts. Beiderseitiges Fehlen der Konjunktivalreflexe. Komealreflex fehlt links, 
rechts nur schwach auslösbar. Kein Gräfe, kein Möbius und kein Stellwag. -- 
Lippen wulstig, Mund wird offen gehalten; der linke Mundwinkel bleibt beim 
Zähneschluß etwas zurück. Kauen gut. Beiderseits Chvosteksches Phänomen II. 
Uvula wird prompt gehoben; Zunge stark gefurcht, wird gerade gestreckt und 
zeigt lebhaftes Wogen. Geschmack an den vorderen Quadranten gut, an den 
hinteren schwach. Sensibilität im Gesicht normal. 

Nasenbefund: Rhinitis chronica atrophica, deviatio septi; Geruch links normal, 
rechts fehlend. 

Pharynx: Pharyngitis sicca. 

Larynx: Parese der Musculi interni und der Interarytaenoidei leichten Grades. 
Schilddrüse verbreitert, Cor normal, Puls 96, gut gespannt, Pulmo: über beiden 
Spitzen stark verkürzter Perkussionsschall mit verschärftem Atmen. Im Be¬ 
reiche des Schultergürtels keine Atrophie. Wirbelsäule leicht skoliotisch, nicht 
druckempfindlich. 

Obere Extremitäte n: Motilität und motorische Kraft beiderseits gut, Reflexe 
mäßig lebhaft, Sensibilität für alle Qualitäten normal, Stereognose normal, kein 
Tremor, kein Intentionstremor, keine Ataxie. Im Bereiche des Thenar leichte 
Abflachung, sonst keine Atrophie. Axillarbehaarung mäßig. Abdomen normal. 
Bauchdeckenreflex beiderseits gleichmäßig lebhaft. 

Untere Extremitäten: Motorische Kraft normal, Motilität gut, keine Ataxie. 
Patellaisehnenreflexe und Achillessehnenreflexe beiderseits gleichmäßig lebhaft, 
kein Babinski, kein Oppenheim, kein Spasmus, kein Klonus, Sensibilität normal, 
Lagevorstellung normal. Kein Romberg. Hände und Füße sehr kalt, Zehen 
bläulich verfärbt. , 

Elektrischer Befund: Fazialia galvaniseh-faradisch erregbar bei normaler 
Zuckung. 

Gynäkologischer Befund (Dr. Hofstätter): Crines, 10 bis 12 Jahren ent¬ 
sprechend. Sonst äußeres Genitale leicht hypoplastisch, in der Uretra kein 
Sekret. Damm hoch, schlaff. Hymen amiulare anscheinend intakt. Vordere 
Vaginalwand beim Pressen in kleiner Nußgröße herabsteigend. Vagina eng, kurz, 
glatt. Portio zart, weich. Muttermund nach rechts etwas weiter gespalten. Collum 
hart, Corpus klein, kuppenföimig. Uterus anteflektiert. Ovarien nur andeutungs¬ 
weise als kleine weiche, mandelförmige Körper gut beweglich zu tasten. Tuben 
nicht tastbar. Parametrien frei. 

Diagnose: Hypoplasie; virgineller, asthenischer Prolaps. 
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Urologißcher Befund (Doz. Blum) r Kapazität der Blase über 150 cciü, Schleim¬ 
haut anämisch, die innere Konfiguration normal, bis auf eine leichte Impression 
der Vorderwand und des Scheitels (Sehüsselform der Blase) und eine unausgesprochen«' 
Cystocele vaginalis. 

Röntgenbefund: Thymus normal, Mittellappen der Thyreoidea vergrößert, 

20. V. 1914. Doppelbilder; Augenbefund: Parese der MM. obliquus inferior 
dexter et rectus lateralis sinister. 9 


22. V. 1914. Patientin fühlt sich etwas leichter. Sprache undeutlich, nattal. 
leichte Ptosis links, rechts etwas stärker; bei anstrengenden Bulbusrollungen Zu¬ 
nahme der Ptosis. Keine Ermüdung beinj Kauen. Chvostek rechts fehlend, 
links III. 2- bis 3mal wöchentlich Inkontinenz, sowohl bei Tag als auch bei Nacht. 
Keine Anomalie des Harndranges. 

31. V. 1914. Schluckbeschwerden, besonders ab 12 Uhr nachmittags; Sprache 
sehr nasal; Zunge wird gerade herausgestreckt. Spuren von Nystagmus. Chvostek 
links III, rechts III. Blasenstörung, keine Myotonie. 

12. VI. 1914. Seit 10. VI. subjektive Verschlechterung, spricht und schluckt 
schwerer; keine Schmerzen; im allgemeinen: Körperschwäche. Patientin ißt 
schwerer als früher, kann auch Kaffee nicht schlucken: Versuch, einen halben 
Liter Milch zu trinken, gelingt allmählich. Patientin entschließt sich schwer dazu, 
nimmt sehr kleine Schlucke; wenn sie den Schluck nach rückwärts gebracht hat. 
macht sie zuerst zwei bis drei Schluckbewegungen und erst dann bekommt sie di«* 
Flüssigkeit hinunter; je mehr sie trinkt, desto schlechter wird das Schlucken. 
Nach Bericht kann sie abends gar nichts trinken; in den letzten Tagen nimmt 
Patientin nur immer flüssige Nahrung. Sprache nasal, doch gut verständlich; 
am 11. VI. 1 Uhr mittags war die Sprache so nasal, daß die Verständigung schwer 
wurde. Linke Lidspalte eine Spur enger als die rechte; bei Kaubewegungen nimmt 
die Kraft nur eine Spur ab; bei Zungenbewegung keine wesentliche Ermüdung. 
Bulbibewegung wie oben. Chvostek sehr schwach; bei Händedruck sehr deutliche 
Ermüdung. Temperatur 36,0°. 

20. VI. 1914. Patientin hatte am 19. VI. hochgradige Dyspnoe, saß ganz 
zusammengekauert; im Gesicht zyanotisch. Puls dabei unverändert. 3 Uhr 
nachmittags Morphin; danach Erbrechen. Sauerstoffinhalation. Gegen Morgen 
etwas ruhiger. Subjektiv: Patientin klagt über Kopfschmerzen in der Stirngegend; 
starke Atemnot und Schluckbeschwerden, Schmerzen in der linken Bauchgegend, 
als wären Geschwüre vorhanden. Objektiver Befund: Blutdruck (Riva-Rocci) 12U. 

Patientin sehr erregt, weint viel, stark dyspnoisch; Zunge nimmt an Atrophie 
seit etwa 17. VI. stark zu, ist beiderseits atrophisch; Schlucken sehr schwer, Sprache 
sehr schwer verständlich und röchelnd. Augenbefund unverändert. 30 Respira¬ 
tionen, sehr forciert, oft mit Beteiligung der Halsmuskeln. 90 Pulse. Temperatur 

36,8®. 

20. VI., 7 Uhi* abends. Patientin äußerst dyspnoisch, sehr erregt; Gesicht 
*fcark gerötet. Schluckt mit äußerster Anstrengung minimale Milchmengen, klein« 
Stücke Biskuit, die sie sofort erbricht. Gaumen und Rachen sehr gerötet; b«u 
Blick nach rechts Einstellungsnystagmus; leichte Abduzensparese. 

26. VI. 1914. Befinden seit einigen Tagen wieder gut, keine Dyspnoe. Tem¬ 
peratur 36°, Herpes wenig deutlich, Oberlippe scheint etwas schmäler zu sein. 
Gang schwerfällig, unsicher, etwas breitbeinig. 

18. VII. 1914. Patientin geht es immer vormittags besser, aber nachmittags 
noch immer schlechter; Patientin spricht gegen Abend schwerer. 

Objektiver Befund: Sprechen stark nasal, etwas undeutlich. Linker Münd- 
iazialis bleibt deutlich zurück; Augenschluß beiderseits unvollkommen: Zunge 
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wird gerade vorgestreckt; Pupillen reagieren nicht sehr ausgiebig; links Ptosis; 
(ieruch normal, Geschmack an allen vier Stellen normal. 

Galvanische Erregbarkeit des Bizeps bei 3 Milliampere immer gleich bleibend, 
sowohl bei wiederholter Muskelbewegung als auch bei oftmaligem galvanischen; 
Reiz. 

25. VII. 1914. Subjektives Befinden unverändert, Schlucken morgens ge¬ 
bessert. Sprache 8 Uhr 40 morgens deutlicher. Augenschluß ziemlich gut. Linker 
Bulbus geht fast gar nicht nach außen, unvollkommen nach innen, gut nach oben 
und unten. Rechter Bulbus sehr unvollkommen nach außen, unvollständig nach 
< >ben innen, gut nach innen, oben außen und unten. Zunge unverändert. Chvostek III. 

Augenbefund (Dr. Raubitscheic): Patientin bemerkt seit angeblich 3 bis 
4 Tagen eine Veränderung der Doppelbilder. Objektiv ist Abduzenslähmung 
rechts dazugetreten; außerdem einiger Verdacht auf leichte Internusparese links. 
Parese des Rectus lateralis sinister und Obliquus inferior dexter, die früher kon¬ 
statiert wurden, bestehen fort. 

6. VIII. 1914. Seit 5. abends sehr unruhig, dyspnoisch. Am 6. morgens 
zyanotisch, unruhig, wirft sich herum, 30 Respirationen, spricht nicht, schreibt 
nur auf: ,.Helfend mir.“ Morphininjektion; eine Viertelstunde später liegt sie 
fast bewegungslos. Agonie. 11 Uhr 30 Exitus. 

Nekropsie (Professor Dr. Joannovics) 1 , 7. VIII. 1914: Mäßig gut genährte 
weibliche Leiche; ausgesprochene Totenflecken am Rücken und an der Unter¬ 
seite der oberen Extremitäten, Pupillen gleich weit; Uals verdickt, namentlich 
entsprechend dem rechten und dem Mittellappen der Thyreoidea; Mammae ent¬ 
sprechend dem Alter entwickelt; Achselhaare, Crines pubis spärlich, Kopfhaare 
reichlich und lang. Keine Ödeme der Extremitäten. Zwerchfell in der Höhe <h* r 
4. Rippe. 

Thymus erhalten in Form zweier pflaumengroßei Knoten unmittelbar unter 
dem Manubrium sterni und eines dritten Lappens, welcher, länglich verlaufend, 
bis zur Basis des Herzbeutels sich erstreckt. 

Lunge: Linke Lunge in ihrem oberen Lappen durch bindegewebige Adhäsionen 
an die Thoraxwand fixiert, auf dem Durchschnitt im Unterlappen dichte broncho- 
pinHimonische Herde, im Oberlappen bloß Hyperämie. In beiden Lungenspitze*n 
einzelne eingezogene Narben. Auch die rechte Lunge ist im Oberlappen adhärent, 
voluminös und enthält im Unterlappen frische bronchopneumonische Herde, die, 
zw T ar spärlicher, aber auch im Oberlappen nicht fehlen. 

Herz: Klein, im linken Ventrikel kontrahiert, der rechte schlaff. Subepi- 
kardial geringe Mengen atrophisches Fettgewebe, das Mitralostium für einen Finger 
bequem durchgängig, die Klappern zart. Herzfleisch braun. Im rechten Herzen 
sowie im Vorhof derselben Seite größere, zusammenhängende Gerinnsel. Tricuspidai- 
klappe zart. Aorta eng, kaum für einen Finger durchgängig. Ihre Klappen 
sind zart, die Intima der Aorta unverändert. 

Zunge: Namentlich an der Spitze atrophisch, außerdem erscheint die linke 
Hälfte schmäler als die rechte. Die Zungengrundfollikel beträchtlich ver¬ 
größert; Tonsillen ziemlich groß. 

Trachea mit Schleim gefüllt; die Schilddrüse erscheint namentlich im rechten 
Lappen beträchtlich vergrößert und stellt einen kindsfaustgroßen Tumor dar* Der 
linke Lappen ebenfalls vergrößert, etwas kleiner. An beiden Lappen legen sich die 
oberen Pole nach rückwärts und umschließen fast vollständig die Trachea. Der 

1 Herrn Professor Joannovics bin ich nicht nur für die Überlassung des Obduktion« 
befunden, sondern auch für die freundliche Durchsicht dessell>en und der ganzen Arbeit 
zu »*rge heilstem Dank verpflichtet. 
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Durchschnitt der Thyreoidea zeigt eine Struma von deutlich adenomatösem Bau 
und verhältnismäßig wenig kolloid. 

Leber groß, blutreich, Gallenblase gefüllt, enthält keine Konkremente. Aus 
ihr entleert sich eine faden ziehende, gelbgrüne, nicht eingedickte Galle. Im Durch¬ 
schnitt erscheint die Leber hyperämisch, Zeichnung nicht gut erhalten. 

Milz: Groß, in ihrem oberen Pole adhärent. Eine zwischen Haselnuß und 
Wällnuß große Nebenmilz. Milz hyperämisch, läßt einen deutlichen Saft ab¬ 
streifen; etwas derber. 

Pankreas: Von normaler Konfiguration, erscheint in seinem Kopfteile etwas 
stärker hyperämisch. Nebennieren klein, Rindenschichte schmal, Nieren hyper- 
ämisch. Uterus klein, Ovarien ebenfalls klein, Blase gefüllt. Im Fundus 
des Magens mehrfach submuköse Blutungen. Darmsehleimhaut blaß. 

Lymphfollikel vergrößert; mesenteriale Lvmphdrüsen vergrößert. 
Meningen hyperämisch. 

Epikrise; Kassen wir die Krankengeschichte kurz zusammen: 17jähriges 
Mädchen, seit Kindheit kränklich, bis zum Eintritte der Periode Anfälle von 
Bewußtlosigkeit. 10 bis 15 Minuten dauernd (kein Zeichen für Epilepsie), seit 
Kindheit oft nachts Incontinentia urinae, in den letzten Jahren seltener. Seit 
Herbst 1913 nasale Sprache, schweres Schlucken, Nasenregurgation, das Kauen 
schwer. Später bemerkte man Sinken der Lider; zeitweise Kopfschmerzen, 
kein Schwindel. Seit Herbst 1913 soll Doppeltsehen bestehen, nie Schmerzen, 
oft Parästhesien, Hören gut. Intellekt gut, allgemein nervös; tiefe Temperaturen, 
Struma. Chvostek II bis III. Zeitweilig Ptosis. 

Augenbefund ophthalmoskopisch normal. Abduzensparese links stärker als 
rechts. Parese des Obliquus inf. dexter. Kornealreflex links schwach, rechts 
fehlend. Nasale Sprache, Schluckbeschwerden. Fazialis unvollständig beweglich. 
Beiderseits Augenschluß unvollkommen. Zunge atrophisch, gut beweglich, Moti¬ 
lität frei mit ziemlich guter Kraft, nicht sehr erschöpfbar. Puls immer beschleunigt, 
Dyspnoeanfälle. Links Internusparese. Elektrische Erregbarkeit normal. Leicht 
iiypoplastisches Genitale, kleine Ovarien. Cystocele vaginalis. 

Es handelt sich also um einen Fall mit dem gewöhnlichen myasthenischen 
Symptomenkomplex, nur daß auch hier, wie in einem von Curschmann be¬ 
schriebenen Falle, die Störung der Blase als ein sehr frühzeitiges Symptom im¬ 
poniert. Die Sektion ergab im wesentlichen Vergrößerung der Thyreoidea (Struma), 
Status thymico-lymphaticus (Hödlnioser, Chvostek), Enge der großen Ge¬ 
fäß**. Hypoplasie der Genitale, große Milz und Nebenmilz. 

Die pathologisch-histologische Untersuchung ergab im Zentral¬ 
nervensystem keine Veränderungen, auch am Muskel ließ sich nichts nach- 
weisen bis auf reihenweise Ansammlung von Fettröpfchen bei Behandlung nach 
Marchi, auf die Marburg hingewiesen hat. 

Überblicken wir unseren Fall, so finden wir ihn in Übereinstimmung zu den 
aus der Iiteratur bekannten Fällen mit Hyperplasie der Thymus und der lym- 
phoiden Organe bei Hypoplasie der Gefäße. Trotz Vorhandenseins einer Struma 
können wir kein * Zusammenwirken von Schilddrüse und Thymus annehmen, 
deren Korrelation namentlich von Markelow und Tobias u. a. vertreten wird, 
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Auch die L u n d b o r g - Oh v o s t e k sehe Epithelkörperchcntheorie findet keine Stütze, 
wenngleich es immerhin vorstellbar wäre, auch in unserem Falle eine Hyper¬ 
funktion der Parathyreoidea anzunehmen; wir aler nöihten keinesfalls in der 
Dysfunktion der Parathyreoidea allein das ätiologische Moment der Myasthenie 
erblicken. Vielmehr möchten wir die Persistenz der Thymus mit Hart und 
Oh vostek als integrierendes Merkmal einer bestehenden abnormen Konstitution an- 
sprechen. Es zeigt ja unser Fall tatsächlich das Bestehen eines Status degenerativus 
(Bauer), gezeichnet durch Hypoplasie der Gefäße bei Status thymico-lymphaficus. 
I >iese Tatsache allein bedeutet aber noch keine Erklärung, denn Thymuspersistenz 
findet sich so häufig, ohne daß es zu einer Myasthenie kommt: Struma um! 
Thymus lassen sich ebenfalls häufig nebeneinander nachweisen. ohne daß das 
Krankheitsbild einer Pseudobulbärparalyse einzusetzen braucht: ihre Koexistenz 
spricht, wohl für die Störung im innersekretorischen System, und zwar im Sinne 
eines pluriglandulären Prozesses, wie dies namentlich von Markelow und E. Stern 
betont wurde, ohne aber für die Auffassung über das Zustandekommen und über 
das Wesen dieses so hochinteressanten Krankheitsbildes etwas zu besagen. 

Nazari setzt sich mit aller Entschiedenheit auf Grund klinischer und ex¬ 
perimenteller Beobachtungen für die mvogene Theorie ein. Sidney Kuh und 
Morris Brande hingegen sprechen von der Myasthenie als einer neurogenen, nicht 
aber mvogenen Erkrankung. Unser Fall zeigt keinerlei anatomische Veränderungen 
am Nervensystem, obgleich klinisch vereinzelte Symptome für das Beteiligtsein 
desselben zu sprechen schienen. Andererseits konnten Veränderungen der Muskel¬ 
fasern konstatiert werden, wenngleich auch nicht so erheblich, wie sie Kein nach¬ 
weisen konnte. Einem Befund aus der Literatur aber möchten wir besondere 
Bedeutung beimessen: Peruberton fand Vermehrung der Kalziumausscheidung 
in seinem Fall von Myasthenia gravis. •— Die abnorme Konstitution sensibilisiert 
gleichsam die endokrinen Drüsen. Es wird daher nie eine einzelne Drüse in ihrer 
Funktion gestört sein, sondern vielmehr mehrere Drüsen, und da die endokrinen 
Drüsen sympathisch stigmatisierte Organe darstellen, so führt eine jede inner¬ 
sekretorische Stoffwechselstörung einmal zu Störungen der anderen endokrinen 
I trüsen, weiter aber zu Manifestationen von seiten des vegetativen Nerven¬ 
systems. Daraus glauben wir die verschiedenen neurogenen Störungen erklären 
zu können. Warum es aber gerade zu ausgesprochenen Muskclveränderungej 1 
kommt, dafür glauben wir die bestehende Minderwertigkeit des myogenen Systems 
verantwortlich machen zu müssen. Und diese myogene Minderwertigkeit scheint 
mit dem abnormen Kalziumstoffwechsel in einem Zusammenhang zu stehen — 
ein Zusammenhang, der sich experimentell und klinisch nachweisen läßt und 
über welchen an anderem Orte berichtet werden soll. Hier sei nur an die Beob¬ 
achtungen H. Horst Meyers und R. Kaufmanns erinnert. In gleichem Sinne 
sind auch unsere Beobachtungen vor allem in Fällen von traumatischer Neurose 
zu deuten. 

Für das Zustandekommen einer Myasthenie ist vor allem das Bestehen 
einer degenerativen Körpierkonstitution notwendig, und zwar die abnorme Re- 
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aktionsfähigkeit, d. h. die leichte Beanspnichbarkeit des vegetativen Systems. 
Weiter gibt der Kalziumstoffweohsel für die normale Funktion des myogenen 
Systems einen integrierenden Faktor ab. ln dem einen Falle ist es eben die 
Haut, im anderen das Muskelsystem, im dritten schließlich das zentrale Nerven¬ 
system. in dem sich Störungen des vegetativen Systems lokalisieren werden, 
immer aber abhängig von der abnormen Konstitution des Individuums. Die 
.Symptombildung wird dem jeweiligen Locus minoris resistentiae entsprechen. 

Literatur. 

Erich Stern, Beitrag zur Pathogenese der Myasthenie. Xeurol. Oentr. XXXIIf. 
1914. S. 409. — Sidney Kuh und Morris Brande, A oontribution to the pathology of 
myasthenia gravis. Joum. of nervous and mental Disease. XL. 1913. S. 617. — G. Mar* 
kelow. Zur Symptomatologie und Pathogenese der Myasthenie. Korsakoffsches Joum. 
f. Neuropath. u. Psych. (rasa.). XI. 1911. S. 186. — Curschmann, Ein Fall von my¬ 
asthenischer Paralyse und Aplasie der Genitalien und Hyperplasie der Lungen. Zeitschr. 
f.d.ges. Xeur. u. Phych. Orig. Vll. 1911. S. 318. — Oppenheim, Zur myasthenischen 
Paralyse. Deutsche med. Woch. 1904. — A. Nazari, Sulla anatomia patologica della 
miastenia grave. Sc. Policlinioo, Sezione medica. XVII. 1910. S. 127. — R. Peru¬ 
berton, The metabolism of myasthenia gravis, with a Suggestion regarding treatment. 
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logischen Anatomie und Klinik der Myasthenie. Nem\ Bote(russ.). LVI1I. 1911. S. 904.— 

( hvostek, Wien. klin. Woch. 1906. 1907. 1908. — Derselbe, Der Morbus Basedowi 
und die Hyperthyreosen. Enzykl. d. klin. Med. 1917. — J. Bauer, Die konstitutionelle 
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11. Referate. 

Hirn (Lokalisation, Hemiplegie, Encephalitis, Little). 

1) Über die Perkussion des Schädels bei Kindern und ihre diagnostische Ver¬ 
wertung, von Hans Koeppe. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 6.) 
Ret.: Kurt Mendel. 

Tynipanie des Schädels bei Kindern findet sich bei Hirntumor. Meningitis, 
insbesondere bei tuberkulöser Basilarmeningitis. bei Meningismus, Pneumonie, 
Grippe, hohem Fieber, Otitis, bei Rachitis, ferner auch bei normalen Säuglingen 
heim Beklopfen an den Scheitelbeinen. Schettem und tympanitischer Schädel- 
schall sind ein Zeichen für einen erhöhten Druck innerhalb des Schädels, und 
die Intensität der Tympanie ist ein Maß für diesen Druck, wie insbesondere Lum¬ 
balpunktionen erweisen, zumal bei Ablassen von Liquor die Tympanie des Schädels 
schwächer wird oder ganz verschwindet. 

2) Untersuchungen über das Vorkommen fetthaltiger Körper und Pigmente in 
den nicht nervösen Teilen des Gehirns unter normalen and krankhaften Be¬ 
dingungen, von Martin Odefey. (Archiv f. Psychiatrie ,u. Nervenkrankh. 
L1X. 1918.) Ref.: G. Uberg. 

Verf. hat insbesondere das Vorkommen von Fett und gelbem Pigment, das 
fetthaltiges Pigment anzusehen ist. in den Gefäßwandungen und deren Um- 
j^bung untersucht, und zwar bei normalen, akut oder chronisch kranken und 
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gehirnkranken Personen unter spezieller Berücksichtigung ihres Lebensalter. 
Von den zahlreichen Einzelbeobachtungen sei nur folgendes angeführt: Das gelbe 
Pigment tritt erst nach der Geburt auf, findet sich aber schon im frühen Kindes- 
alter ziemlich regelmäßig, kann aber selbst noch im höheren Lebensalter ganz 
vermißt werden. Das Pigment kann nicht schlechthin als ein Alterspigment an¬ 
gesehen werden, wenngleich eine regelmäßige und auffällige Zunahme der Pigment¬ 
menge jenseits des 50. Lebensjahres erkennbar ist. Weder akute Infektionskrank¬ 
heiten noch akute Intoxikationen haben einen wesentlichen Einfluß auf seine 
Entstehung, wohl aber scheint dies bei chronischen Infektionen, besondere 
Syphilis und Tuberkulose, der Fall zu sein, nicht bei Diabetes. Örtliche Ab¬ 
bau- und Zerfallsvorgänge im Gehirn sind von großem Einfluß auf die Pigment¬ 
bildung (bei Gehirntumoren war der Pigmentgehalt auf der erkrankten Seite 
erheblich größer als auf der gesunden oder an weit entfernten Stellen). Am regel¬ 
mäßigsten fand sich das Pigment im Gehimmantel und im Streifenhügel, während 
es in der Brücke und der Substantia nigra sehr viel seltener beobachtet wurde. 
Auch über das eisenhaltige Pigment, das Hämosiderin, hat Verf. Untersuchungen 
angestellt. Er legt vor allem Wert auf den schon von Lubarsch mitgeteilten 
Befund, daß sich bei progressiver Paralyse perivaskuläre Hämosiderinablagerungen 
in großer Ausdehnung finden. In allen Fällen, die mit starkem Zerfall roter Blut¬ 
körperchen verknüpft sind, war die Hämosiderinablagerung regelmäßig und stark. 

3) Zur Symptomatologie und Anatomie der „diffusen Hirnsklerose“, von F. K. 
Walter. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIV. 1918. H. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Ein bis dahin gesunder, intelligenter 40jänr. Mann zeigt ziemlich schnell zunehmende 
Verblödungssymptome, die sich vor allem in starker Gedächtnisschwäche und hochgradiger 
Apathie äußern. Sämtliche psychische Funktionen erfahren eine hochgradige Schädigung. 
Ferner Ausfälle im Sinne der Agraphie, Alexie, Aphasie, Apraxie und Agnosie, insbesondere 
amnestische Aphasie. Starke Tendenz zur Perseveration. Keine erhebliche Störung der 
Aufmerksamkeit. Somatisch anfangs völlig regelrechter Befund, insbesondere keine orga¬ 
nischen Zeichen, Wassermann negativ. Erst in den letzten Wochen der Krankheit traten 
schnell zunehmende spastische Erscheinungen an den unteren Gliedmaßen auf, bis sehr 
akut in einem mit leichtem Fieber verbundenem Kollaps zustand der Exiti s ein trat. Unter 
Ausschluß von Paralyse und Alzheimerscher Krankheit wurde die Wahrscheinlichkeit* - 
diagnose „diffuse Hirnsklerose 41 gestellt. Die histologische Untersuchung bestätigte die 
klinische Diagnose. Der Krankheit»prozeß war auf das Großhirn beschränkt und im wesent¬ 
lichen durch einen starken Ausfall von Marksubstanz und Wucherung der Glia charak¬ 
terisiert. Der Ausfall betraf mehr oder weniger das ganze Marklager des Großhirns, war 
aber in seiner Intensität in den einzelnen Himtei cn sehr verschieden stark. Am schwersten 
geschädigt waren der linke Lobus temporalis mit Einschluß der Insel (aphasische Störungen!) 
und beide Frontallappen. Die Fibrae arci atae waren relativ intakt, der Prozeß auf das 
tiefere Marklager beschränkt. Stammhim, Medulla und Kleinhirn zeigten keine Herde. 
Der Ausfall von Achsenzylindern steht hinter dem Markaiisfall an Intensität zurück, daher 
keine sekundären Degenerationen. Die Rinde zeigte nur einen mäßigen Ausfall von Nerven¬ 
zellen infolge chronischer Zellerkrankung, keine entzündlichen Erscheinungen. Verf. be¬ 
spricht die Differentialdiagnose gegenüber dem diffusen Glicm und der multip 7 en Sklerose, 
zu welchei der Fall entschieden nahe Beziehungen bat (allerdings war das Rückenmark 
völlig intakt und nur das Großhirn befallen, und klinisch war — anfangs wenigstens — 
bis auf fehlende Bauchreflexe, der Befund völlig regelrecht), und ken rr.t zu dem Schlüsse, 
daß der Fall eine Zwischenstellung zwischen der Encephalitis periaxialis diffusa von Schil¬ 
der und der diffusen infiltrativen Encephalomyelitis (Jakobßcher Fall) einnimmt; mit 
dem Jakobschen Fall stimmt er in den klinischen Symptomen, histologisch mehr mit dem 
Schilderschen Fall überein. Eine gemeinsame Pathogenese ist für die diffuse Hirnsklerose 
und die multiple Sklerose nicht ausgeschlossen. 

4) Experimentelle Untersuchungen über die Oeschicklichkeit beider Hände» von 
M. J. van Erp Taalman Kip. (Psychiatr. en Neurol. Bladen 1918[Winkler- 
Festschrift].) Das Verhältnis der Kraft beider Hände bei verschiedenen Rassen, 
von M. J. van Erp Taalman Kip. (Psychiatr. en Neurol. Bladen. 1918. 
No. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Unter den sog. Rechtshändern finden sich eine nicht unbedeutende Zahl, 
welche im Experiment rechts keine größere Geschicklichkeit aufweisen als links, 
oder sogar links eine größere als rechts besitzen. Bei einigen kann das durch latente 
linkshändige Anlage erklärt werden. Bei vielen muß es als Krankheitssymptom 
betrachtet werden. Diejenigen der untersuchten Personen, bei welchen das Über¬ 
wiegen der Geschicklichkeit rechts extreme Werte erreicht, zeigen im allgemeinen 
ein Überwiegen der Kraft der linken Hand. Dort, wo die Geschicklichkeit der 
linken Hand deutlich größer ist als der rechten, findet sich im allgemeinen ein 
überwiegen der Kraft der rechten Hand. Die größere Kraft und die größere Ge¬ 
schicklichkeit einer Hfmd sind also in solchem Maße unabhängig voneinander, 
ja in gewissem Grade sogar kontrastierend, daß auf Grund davon beide als von 
verschiedener Herkunft angesehen werden müssen. Ursprünglich haben sich beide 
Vorderextremitäten derartig differenziert, daß die eine (bei Rechtshändern die 
rechte), als Greiforgan, die geschicktere, die andere, noch als Stützorgan wirk¬ 
sam, die kräftigere war. Als Folge davon wird der linken Hemisphäre eine größere 
Menge von Eindrücken zugeführt; sie wird feiner ausgebildet. Je mehr psychische 
Reize aufgenommen werden, um so größer wird der Unterschied der Reizsummen, 
welche jede Hemisphäre treffen; um so größer wird also die Verschiedenheit beider 
Hemisphären; psychische Arbeit bedingt mechanisch höhere Entwicklung. Durch 
Kreuzung von Individuen, wo größere Geschicklichkeit rechts und größere Kraft 
links, mit anderen, wo größere Geschicklichkeit links und größere Kraft rechts 
anwesend waren, konnten neue Kombinationen sich bilden, so daß größere Ge¬ 
schicklichkeit und größere Kraft sich an derselben Vorderextremität vorfanden 
(vollkommene Rechts- bzw. Linkshändigkeit). Die linke Hemisphäre übt bei 
Rechtshändern auf die rechte einen hemmenden Einfluß aus, wodurch auch dort, 
wo primär nur die größere Geschicklichkeit, nicht die größere Kraft an der rechten 
Vorderextremität gebunden war, das Überwiegen der Kraft der linken Seite herab¬ 
gesetzt oder sogar kompensiert werden kann. Es gibt Personen, bei welchen so¬ 
wohl die relative Geschicklichkeit wie die relative Kraft beider Hände zu ver¬ 
schiedenen Zeiten sehr verschiedenen Wert haben können (verschiedene Ein¬ 
stellung einer oder beider Hemisphären). Öfters zeigt sich dann, daß die Schwan¬ 
kungen beider Werte sich in entgegengesetzter Richtung bew r egen, in der Weise, 
daß dann, wenn das Überwiegen der Geschicklichkeit der rechten Hand am größten 
ist, das Überwiegen der Kraft der rechten Hand am geringsten ausfällt, und um¬ 
gekehrt. In Übereinstimmung mit dem verschiedenen Anteil, welcher beiden 
Hemisphären bei verschiedenen Arten von Arbeit zukommt, läßt es sich zeigen, 
sowohl bei der dynamometrischen Untersuchung als durch Geschicklichkeits¬ 
versuche, daß beide Hemisphären während derartiger Arbeit in verschiedenem 
Maße und in verschiedener Richtung Veränderungen der Leistungsfähigkeit aus- 
besetzt sind. Diese sind am besten so zu deuten, daß die eine Hemisphäre durch 
die Arbeit primär einen Zuwachs ihrer Leistungsfähigkeit erfährt, während die 
andere sekundär, infolge der Hemmung, welche von der ersten auf sie ausgeht, 
eine allmähliche Abnahme ihrer Leistungsfähigkeit zeigt. 

5) Zur Frage der Linkshändigkeit, von Harald Sichert. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1918. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Man muß zwischen einer angeborenen Anlage und einer durch exogene krank- 
machende Momente erworbene Veränderung unterscheiden, wenn man die Frage 
der Linkshändigkeit erörtert. Manche Linkshänder hatten eine Anlage zur Rechts¬ 
händigkeit, haben sie jedoch in früher Jugend verloren und wurden später aus¬ 
gesprochene Linkshänder. Der genuine Linkshänder wird geboren. Für dieDiagnose 
der Linkshändigkeit ist die Fähigkeit der geläufigen Verwendung der Spiegel¬ 
schrift oft ein beachtenswertes Symptom. Verf. hat es bei 36 Linkshändern nie 
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vermißt. 4 Fälle von Linkshändigkeit, die durch Schädigung der rechtsseitigen 
Funktionen hervorgerufen waren, zeigten im Gegensatz zu den genuinen Fällen 
die Fähigkeit des Schreibens in Spiegelschrift nicht. Die Prüfungen an den unteren 
Extremitäten ergab bei 100 exquisiten Rechtshändern ein sonderbares Verhalten: 
68 Personen, teils Gesunde, Psychisch-nervöse, teils Tabiker, teils an Neuritiden 
Leidende stellten die für Spiegelschrift charakteristische Form dar, und nur 32 
gaben sie im aufrechten Bilde wieder. Die Art der Krankheit hatte keinen Ein¬ 
fluß. Die Kranken waren sich der Unterschiede nicht bewußt. Bei Linksern 
zeigte sich, daß sie vielfach an der unteren Extremität unverkennbar Rechtser 
waren. 

6) Zur Frage der Lokalisation der Vorstellungen, von J. Berze. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neurol. u. Psych. XLIV. 1919. H. 3 bis 5.) Ref.: W. Misch. 

Die ganze Frage der Lokalisation der Vorstellungen spitzt sich darauf zu. 
^>b die Annahme als zureichend begründet anzusehen ist oder nicht, daß die bei 
Herderkrankungen von entsprechender Lokalisation in Erscheinung tretenden 
Mängel der Vorstellungen, soweit sie nicht etwa in die Herderkrankung begleitenden 
diffusen Veränderungen der Rinde begründet sind, auf die durch die Erschwerung 
bzw. Unmöglichkeit der Reperzeption bedingte Beeinträchtigung bzw. den durch 
sie bedingten Verlust der Lebhaftigkeit der Vorstellungen auf dem in Betracht 
kommenden Sinnesgebiete zurückzuführen seien. Vom Psychischen ist nichts, 
auch nicht der einfachste psychische Vorgang, lokalisiert; w r o das Psychische 
beginnt (Wahrnehmung), hört das Lokalisierte (Sinnessphären) auf, um auf der 
anderen Seite erst wieder einzusetzen (motorische Innervationsfelder), wo das 
Psychische bereits aufgehört hat. Mit anderen Worten: Lokalisiert ist nur das 
Vorspychische (Sensorische) und das Nachpsychische (Motorische), nicht aber 
das Psychische selbst. Demnach ergibt sich für die Lokalisationsforschung die 
Perspektive: Nur das Sensorische und das Motorische, einschließlich der Ver¬ 
mittlungsapparate zwischen Sensorischem bzw. Motorischem und Psychischem 
kann ihr Gegenstand sein; und ihre Erfolge werden um so größer und gesicherter 
sein, je mehr sie darauf bedacht sein wird, das Sensorische und Motorische rein 
aus dem Psychischen zu lösen. Was aber die ein geschlossenes Ganzes bildende 
psychische Sphäre der Hirnrinde darstellt, wird sich vielleicht einmal als eine Glie¬ 
derung in Schichten mit verschiedenem Funktionsinhalt, im Sinne des Gebunden- 
sein» gewisser spezieller Leistungsergebnisse der einheitlichen psychischen Funktion 
an die einzelnen Schichten, erweisen lassen. 

7) Über die Geruchs- und Geschmackszentren, von S. E. Henschen. (Monatsschi. 

f. Psych. u. Neur. XLW 1919. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet zunächst über einen Fall von linksseitigem, otiti&chcm Tempcral- 
Abszeß, ohne Aphasie, mit Geruchs- und Gc^chinaeksagnosie. Ee fehlte dem Patienten das 
GerUchsgedächtnis oder die Geruchvorstellung, während er die Fähigkeit, den Geruch zu 
fühlen, behielt. Auch den Geschmack der Stoffe fühlte er, aber er konnte sieh nicht er¬ 
innern, welche Stoffe zur Prüfung angewendet wurden; als es ihm mitgeteilt wurde, er¬ 
innerte er sich gleich, was es war; es fehlte ihm also auch für den Geschmack das Gedächtnis 
oder Geschmacks Vorstellung. Amnestische Aphasie als Ursache dieser Gedächtniastüningeu 
bestand nicht, vielmehr handelte» es sich um einen Vorstellungsdefekt für den Geruch «nd 
den Geschmack, also zwei physiologisch nahestehende Sinne. Außerdem hatte Patient einen 
schlechten Geschmack (trocken und herb) an der rechten Zungenhälfte, welchen Verf. als 
♦ ine Halluzination vom Geschmaeks Zentrum her auffaßt. 

Auf Grund von Tierversuchen und klinisch-anatomischen eigenen Beobach¬ 
tungen (18 Fälle werden kurz mitgeteilt) sucht sich dann Verf. ein Bild von der 
Lokalisation des Geruchs und Geschmacks zu schaffen. Betreffe der Geruchs¬ 
störungen war zunächst auffallend, wie geringfügig diese im Vergleich zu den 
schweren Zerstörungen oft des ganzen Geruchsgebietes der einen Seite sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 



273 


Unter 9 Fallen mit normalem Geruch war mit einer Ausnahme der Uncus immer 
intakt. Ist- letzterer an einer Seite erhalten, so tritt trotz anderer Läsionen im 
Geruchsgebiete keine dauernde Geruchsstörang ein. Ist der Uncus zerstört oder 
komprimiert oder infiltriert, dann treten Störungen auf, die jedoch mit der Zeit 
ausgeglichen werden. Eine unilaterale Zerstörung des Ammonshomes muß nicht 
von Geruchsstörungen begleitet sein, eine unilaterale Zerstörung des Gyrus Hippo- 
campi ruft keine Geruchsstörung hervor. Selbst bei totaler unilateraler Zerstörung 
von Uncus, Gyrus Hippocampi und Ammonshorn braucht eine Geruchsstörung 
nicht zu entstehen. Die Geruchszentren sind so vollständig bilateral 
innerviert, daß unilaterale Läsionen sich nur ausnahmsweise durch 
Geruchsstörungen kundgeben, indem beim Menschen andere Teile 
hei Läsion der einen Seite die gestörte Funktion gleich übernehmen 
und die Störung völlig ausgleichen. Neben dem Geruchssinn muß man 
— wie auch obiger Fall lehrt — ein Geruchsgedächtnis postulieren, das vielleicht 
in den Gyrus Hippocampi und das Ammonshorn zu verlegen ist. (Für die Lokali¬ 
sation des Geschmacks liefern die Untersuchungen und Beobachtungen keine 
bindenden Schlüsse; nur so viel scheint wahrscheinlich, wenn auch noch unsicher, 
zu sein, daß weder Gyrus Hippocampi noch Ammonshorn dem Ge- 
schmacke dienen. 

8) Zur Lokalisation der Motilität and Sensibilität in der Hirnrinde, von B. P f e i f e r. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVI1I. 1918. H. 3 bis 6.) R:>f.: Kurt 

Mendel. 

Anatomisch besteht ein prinzipieller Unterschied zwischen vorderer und 
hinterer Zentralwindung (Brodmann), woraus auf eine verschiedenartige Funk¬ 
tion der beiden Zentralwindungen geschlossen werden muß. Physiologische Ex¬ 
perimente (Rindenreizungen und -exstirpationen) sprechen im gleichen Sinne, 
ebenso Klinik und pathologische Anatomie. Hiernach ist ein gemeinsames Senso- 
motorium im Gebiete der Zentralwindungen abzulehnen und eine getrennte 
Lokalisation der Motilität in der vorderen und der Sensibilität in der hinteren 
Zentral windung und dem angrenzenden Scheitellappen anzuerkennen (dualistische 
Lehre). Und doch steht noch eine Reihe namhafter Forscher (Horsley, Dejerine) 
auf dem Boden der unizistischen Lehre (gemeinsames Sensomototrium, d. h. 
keine örtliche Trennung der Rindeugebiete für Motilität und Sensibilität). Bei 
60 Fällen von Verletzung der Zentro-Parietalregion sah nun Verf. 49mal die Mo¬ 
tilität und Sensibilität gemeinsam betroffen, während es sich bei den übrigen 
11 Fällen 5mal um teils reine, teils fast reine motorische und 6mal um teils reine, 
teils fast reine sensible Halbseitenstörungen handelte. Mitteilung dieser 11 Kranken¬ 
geschichten. Sie sprechen für die örtliche Trennung der Rindenfelder 
bzw. Faserbahnen für die Motilität und Sensibilität, also für die duali¬ 
stische Lehre. Die sensiblen Störungen dieser Fälle zeigen im ganzen einen aus¬ 
gesprochen kortikalen Charakter: vorwiegende Störung an den Extremitäten¬ 
enden, zirkuläre und axiale Typen, häufiges Betroffensein des Lokalisationsver- 
mögens, des räumlichen Unterscheidungsvermögens und der Schwereempfindung. 
In 2 Fällen handelte es sich lediglich um Sensibilitätsstörungen ohne die geringste 
Beteiligung seitens der Motilität, in 5 Fällen bestanden neben zerebralen Sensi¬ 
bilitätsstörungen geringfügige Krankheitserscheinungen seitens der Motilität. Bei 
entsprechend ausgedehnten Herden kann die gesamte Motilität und Sensibilität 
einer Körperreihe durch Zerstörung beider Zentralwindungen und eventuell des 
angrenzenden Scheitellappens in gleich starkem Maße geschädigt sein. Auch 
kann besonders bei sagittaler Schußrichtung durch die Rinde oder durch das 
oberflächliche Mark in der Nähe der Rinde und dadurch bedingter Schädigung 
der neben- bzw. hintereinander gelegenen motorischen und sensiblen Zentren 
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die Motilität und Sensibilität eines bestimmten Gliedes bzw. Gliedanteiles isoliert 
betroffen sein. Das Häufige Vorkommen von gemischten Motilitäts- und Sensi¬ 
bilitätsstörungen steht nicht im Widerspruch zu der Annahme einer getrennten 
Lokalisation der motorischen und sensiblen Zentren, ist vielmehr nur ein Beweis 
für deren innige Beziehungen und direkte Nachbarschaft. Das für die Lageemp¬ 
findung und Stereognose in Betracht kommende Rindenareal scheint ausgedehnter 
zu sein, als das für die übrigen Sensibilitätsformen, es scheint .von der Grenze 
der vorderen und hinteren Zentralwindung bis weit in den Scheitellappen hinein 
zu reichen. 

9) Die Stereognose durch den Tastsinn und ihre Störungen, von Adolf Strümpell, 

(Deutsche Zeitschr.f. Nervenheilk. LX. 1918. H. Ibis3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der „Außensensibilität“ stellt sich die „Innensensibilität“ des Körpers (das 
„Gemeingefühl“) als ein zweites, mindestens gleichwertiges Gebiet der sensiblen 
Leistungen zur Seite. Nicht nur unsere Hautoberfläche, sondern zahlreiche tiefere 
Teile unseres Körpers, und zwar vor allem solche, die zum Bewegungsapparate 
(Faszien, Muskeln, Periost) gehören, reagieren auf mechanische Reize (Druck, 
Stoß, Zerrung, Dehnung) mit einer besonderen Empfindung. Die Gesamtheit 
dieser Empfindungen der tieferen Teile belegt Verf. mit dem Namen „Mechano- 
Sensibilität“. Die eigentlichen sensorischen, auf die Außenwelt bezüglichen 
Leistungen der Mechano-Sensibilität zeigen sich in zweifacher Weise: einmal in 
der Erkennung des Ortes, wo eine mechanische Berührung unserer Körperober¬ 
fläche mit einem äußeren fremden Körper stattfindet (Lokalisationsfähigkeit 
oder Ortssinn der Haut), und sodann in der Möglichkeit, durch Zusammen¬ 
fassung zahlreicher von einem Außenkörper ausgehender, aber meist willkürlich 
hervorgerufener Reizvorgänge ein ziemlich sicheres Urteil über die Form und 
Größe dieses Außenkörpers zu gewinnen (Tastsinn oder stereognostischer 
Sinn). Bei dem Zustandekommen unserer Tasturteile bei erhaltener Beweglich¬ 
keit der tastenden Finger wirken vor allem drei elementare Empfindungskompo¬ 
nenten mit: 1. der tiefe Drucksinn (wir müssen den zu betastenden Körper fest 
umfassen), 2. der Muskelsinn, d. h. das Gefühl für die Stellung und die Bewegungs¬ 
richtung der bewegten tastenden Finger, 3. das Lokalisationsvermögen der Haut 
und der tieferen Teile. Auf diese Weise kommt die Stereognose zustande, wie 
dies auch durch die pathologischen Beobachtungen erwiesen wird; hierbei müssen 
aber die 3 Empfindungskomponenten sorgfältig geprüft werden. Ihr Ausfall 
wird —• wie Wernicke gezeigt hat — durch Erkrankung der Gehirnrinde, und 
zwar vorzugsweise der hinteren Zentralwindung bedingt. 2 Fälle des Verf.’s 
zeigen, daß die Astereognose bei zerebralen Rindenläsionen keine eigentliche 
taktile Agnosie im Sinne Wernickes ist, sondern die notwendige Folge der 
besonderen kortikalen Sensibilitätsstörung, die vor allem den Muskelsinn und den 
tiefen Drucksinn betraf. Die Rinde der hinteren Zentralwindung ist die haupt¬ 
sächlichste Endstation für diejenigen sensiblen Erregungen, welche durch die 
Hinterstränge dem Gehirn zugeleitet werden und für die höheren motorischen 
Fähigkeiten im Dienste des Bewußtseins verwertet werden. Thermische Empfin¬ 
dungen und Schmerz stehen dagegen ihrem Wesen und ihrer Bedeutung nach 
in einem entschiedenen Gegensatz zu den übrigen Empfindungsqualitätcn, und 
es könnte sogar fraglich erscheinen, ob für die Schmerz- und Temperaturempfin¬ 
dungen überhaupt umschriebene Rindenzentren voihanden sind. Die echte 
taktile Agnosie im Sinne Wernickes gibt es wohl auch, ist aber jedenfalls sehr 
selten. Zum Schluß berichtet Verf. über einen Fall schwerer postdiphtherischer 
Lähmung mit Ataxie, Störungen der Tiefensensibilität und Astereognose (letztere 
bedingt durch die sehr starke Störung der gesamten Tiefensensibilität infolge 
peripherer Neuritis bei Intaktsein der Empfindungen für Berührung, Temperatur 
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und Schmerz), sowie über einen Fall von Akroanästhesien, bedingt durch degene- 
rative Vorgänge in den peripherischen Nerven infolge Kälteeinwirkungen und 
Kriegsemähiung, mit völliger Astereognose bei starker Störung des Muskel- und 
tiefen Drucksinns, ungenauem Lokalisationsvermögen, aber erhaltener Schmerz- 
und Temperaturcmpfmdung und leicht gestörter Beiühiungsempfindlichkeit. 
Schluß: Astereognose infolge von Störungen der Tiefensensibilität und echte 
taktile Agnosie (sog. Tastlähmung oder Tastblindheit) bei erhaltenen Einzel¬ 
empfindungen sind schärfer auseinander zu halten, als bisher geschehen. 

10) Reine taktile Agnosie, von Josef Gerstmann. (Monatsschr. f. Psych. u. 

Neur. XLIV. 1918. H. 6.) Ref.: Kuit Mendel. 

In dem mifcgeteilten Falle ist die taktile Agnosie als einzige Augfalletmhdmmg nach 
einer Schuß Verletzung des rechten Scheitelbeines in c 7 er Nähe des Tuber parietale an einer 
der mittleren Region der postzentralen Hhnrindcnwindirg und der Supramarginalwindung 
entsprechenden Stelle aufgetreten. Sie zcjcfmt sich ans duich ein im wesentlichen unver¬ 
ändertes Verhalten sämtlicher oberflächlicher und tiefer Empfindungsquaiitätc n und ist 
ausschließlich auf die linke Hrnd lokalisiert. Es handelt sich derr nach um einen ganz reinen, 
d.h. von jeglichen Störungen der elementaren Sensibilität freien Fall ven Tastlähmung. 
Selbst das stereo- bzw. morphognostiecke Vermögen der linken Hard weift an sich keine 
wesentlicheren Störungen auf. nur die seelische Verarbeitung und gedankliche Verwertung, 
die begriffliche Zusammenfassung, die Erkennung des n der Hand durch Tasten Wabr- 
genommenen, also die mnestisch-aescziative und gnest f che Lcütirg der zuständigen sen¬ 
siblen Hirnrinde ist primär geschädigt bzw. aufgehoben: Pat. kann den Gegenstend als 
solchen durch Betasten erkennen und auffagen, cb er einen ihm ven früher sehen bekannten 
oder einen ihm ganz unbekannten Gegenstand in der Hand habe, cb er den Gegenstand 
nicht ßchon kurz vorher getastet habe, er kann ferner einen mit Narren genannten oder 
einen von ihm mit der linken Hand getasteten, aber nicht erkannten Gcgcmtard bei ge¬ 
schlossenen Augen aus einer Reihe anderer Gegenstände testerd 1 tn i sfirden, er kann ihn 
aber nicht deuten, individuell erkennen und benennen, er kenn ihn in be zug auf teine be¬ 
griffliche Bedeutung, seinen Zweck, seine charakteristische und spezifiscle Alu ln sie. Be¬ 
stimmung und Bezeichnung nicht oder nicht richtig erkennen, bei intektem SjrSehver¬ 
mögen. Im prinzipiellen Unterschied ven der peizeptiven Astciecgncfe und der kersekutiven 
sekundären Tastlähmung besteht im vorliegenden Falle ein primärer Verlust des Tast- 
erkennens bzw. der Fähigkeit des taktilen Wiedererkenne ns körperlicher Gegenstände, 
eine echte Tastagnosie. Sie entspricht auf optischem Gebiete der reinen Seelenblindheit, 
auf akustischem der reinen Seelentaubheit und könnte als transkortikal© Tastlähmung 
bezeichnet werden, zum Unterschied von der kortikalen, bei welcher neben der Unfähig¬ 
keit der begrifflichen Erkennung von Gegenständen auch die Erkcnnurg der Form auf¬ 
gehoben ist. Zwischen beiden Formen muß es fließende Übergänge geben. Man könnte 
vielleicht auch die im vorliegenden Falle beobachtete transkoitikale Form der Tastlähmung 
als eine stehengebliebene, nicht weiter lückbildungsfähige Restitutiersphsfe, als einen 
Residualzustand, einer ursprünglich bestandenen kortikalen Tastlähmung auffasfen. Ana¬ 
tomisch handelt es sich um eine reine, eng lokalisierte Rindenläsicn, und zwar in der mitt¬ 
leren Region der postzentralen Hirnrindenwindung bzw. in dem daran angrenzenden Be¬ 
zirke der Supramarginalwindung. 

11) Zur Frage der Lokalisation des Kontrastes und verwandter Erscheinungen 

in der Sehsinnsubstanz, von Brückner. (Zeitschr. f. Augenheilk. XXXVIII. 

H. I bis 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es ist gelungen in 2 Fällen von Verletzung der Sehbahn —- im 1. Falle Unter¬ 
brechung in der G ratioletschen Sehstrahlung nahe oberhalb des Corpus geriieu- 
Iatum externum mit linksseitiger Hemianopsie, im 2. Falle rechtsseitige Qua¬ 
drantenhemianopsie mit parazentralem Ringskotom und Übergreifen desselben 
auf die linke Gesichtsfeldhälfte infolge Hinterhauptsschuß — Kontrasterschei- 
nungen in dem blinden Bezirke hervorzuiufen. Damit ist zunächst ausgeschlossen, 
daß die diesen Erscheinungen zugrunde liegenden physiologischen Prozesse sich 
im Corpus geniculatum externum oder unterhalb desselben abspielen. Es kommt 
hierfür zunächst auf Grund des 1. Falles die Sehrinde in Frage. Danach müßte 
eine Wechselwirkung zwischen den Cakarinae beider Seiten angenommen werden. 
Da in dem 2. Falle wahrscheinlich die Sebrinde selbst zum Teil zugrunde gegangen 
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ist, so würden die Vorgänge, die den Kontrasterscheinungen parallel gehen, sogar 
noch transkortikal zu lokalisieren sein. 

12) Über die räumliche Anordnung der Zentren in der Sehsphäre des mensch¬ 
lichen Großhirns, von Otto Pötzl. (Wiener klin. Wochenschr. t 1918. Nr. 27.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bestätigt die Anschauungen Wilbrands und Saengers bezüglich 
der Anordnung der Teilzentren in der Regio calcarina des Menschen (s. d. Centr. 
1917. S. 855) in allen Hauptzügen, er sucht sie in einigen Einzelheiten noch zu 
erweitern. Er versucht, die räumliche Anordnung der Zentren im weiteren Be¬ 
reich der Sehsphäre, im Umkreis der Regio calcarina mit der Orientierung der 
Teilzentren in der engeren Sehspähre in Verbindung zu bringen. In der Um¬ 
gebung des Sehsphärenfeldes, die die peripheren Bezirke des Gesichtsfeldes per- 
zipieren, entwickeln sich die apperzeptiven Zentren der weiteren Sehsphäre be¬ 
sonders fest und reich, da von hier aus die Engraphierung durch eine zahllose 
Fülle unbewußter und vorbewußter, nicht abreagierter optischer Eindrücke er¬ 
folgen kann. An der Aktivierung der Farben zur bewußten Wahrnehmung sind 
die Leistungen von Zentren in der weiteren Sehsphäre ganz besonders beteiligt. 
Näheres s. im Original. 

13) Über Hemianopsie, von Igersheimer. (Archiv f. Ophthalmologie. 3£CVII. 
1918. H. 2 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine verfeinerte Gesichtsfeldmethodik ermöglicht es, bei Erkrankungen nahe 
dem Chiasma bitemporal-hemianopische Faserbündeldefekte zu einer Zeit auf¬ 
zudecken, in der das Gesichtsfeld bei Verwendung der alten Perimetriermethode 
noch normal ist. Dies ist wichtig für die Frühdiagnostik der Hypophysenerkran¬ 
kungen der basalen Lues und des Hydrocephalus. Wesentlich ist, daß unter Um¬ 
ständen die Gesichtsfeldanomalie bei einer sekundären Lues das einzige sichere 
klinische Zeichen einer zerebralen Beteiligung sein kann und auf diese Weise 
auch therapeutische Fingerzeige zu geben imstande ist. Auch sehr frühe Stadien 
homogener Hemianopsie werden durch die neue Gesichtsfeldmethodik aufgedeckt. 
Diese homogen-hemianopischen Anfälle werden vom Verf. in ihren verschiedenen 
Typen, besonders an der Hand von Hinterhauptverletzungen, dargestellt (Heu- 
schensche Theorie); ferner werden der Sitz des Sehzentrums und die Ansichten 
über die Aussparung der Macula besprochen. Die sog. „Doppelversorgung der 
Macula“ sowohl im Sinne von Wilbrand als auch von Heine-Lenz ist eine 
nicht haltbare Annahme. Es erscheint eher möglich, daß zirkulatorische Ver¬ 
hältnisse eine wesentliche Bedeutung bei dem Ergriffensein bzw. Verschont¬ 
bleiben des makulären Anteils des Gesichtsfeldes haben. Der Okzipitalpol wird 
häufig nicht nur von der A. calcarina, sondern auch von der A. temporalis posterior, 
einem Zweig der A. cerebr. posterior, versorgt. Manchmal scheint die A. tempor. 
poster. sogar die Hauptarterie des Okzipitalpols zu sein. Diese Tatsache muß 
berücksichtigt werden, da nach unseren bisherigen Kenntnissen die Wahrschein¬ 
lichkeit eine überwiegend große ist, daß der Okzipitalpol mindestens einen Teil 
des Maculazentrums darstellt. 

14) Drei Fälle von Antons Symptom, von 0. Albrecht. (Archiv f. Psychiatrie. 
LIX. H. 2 u. 3. 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 3 Fälle von Herderkrankung des Gehirns klinisch und anatomisch 
aufs genaueste untersuchten bezug auf das Fehlen der SelbstwährnehmunK 
des durch eine Herderkrankung gesetzten Defekts (Antons Symptom). 

15) Über den ursächlichen Zusammenhang der nach Schädelverletzungen auf¬ 
tretenden Zeigedifferenzen und der tonushemmenden Wirkung der Großhirn?» 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



277 


rinde, von Karl Udvarhelyi. (Deutsche Zeitgehr. f. Nei venheilk. LX1II. 

1919. H. 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

17 Fälle werden initgefceilt. Es zeigt sich, daß die Zeigedifferenzen am meisten 
ausgesprochen sind bei Verletzung des Hinterhaupt-, Scheitel- und Schläfen- 
lappens, am wenigsten bei Verletzungen der Stirnlappen. Bei Verletzungen ein¬ 
zelner Hegenden erfolgen die Ablenkungen immer in derselben Richtung. Es ist 
für diese charakteristisch, daß die konträr gerichteten vestibulären Reaktions- 
ablenkungen entweder gar nicht auftreten oder verspätet und schwächer als die 
gleichzeitig gerichteten. Zusammenfassend führt Verf. aus: M l)ie nach Schädel¬ 
verletzungen auftretenden Zeigedifferenzen geben den überzeugenden Beweis, 
daß von der ganzen Fläche der Großhirnrinde tonushemmende Fasern zu den 
willkürlichen Muskeln gelangen. Die mangelhafte Funktion ode r der Ausfall dieser 
hemmenden Fasern verursacht in der Funktion der Muskeln nachweisbare Ände¬ 
rungen. So kann man z. B. bei den vorwärts gestreckten Armen nach weisen, 
daß zu den Muskeln, welche die Bewegung der Arme nach rechts ausführen, 
Hemmungsfasem aus dem rechten Hinterhaupt-, Scheitel- und Schläfenlappen 
gelangen. Die Muskeln der linken Seite der vorwärts gestreckten Arme erhalten 
die Hemmungsfasem vom linken Hinterhaupt-, Scheitel- und Schläfenlappen. 
Die Muskeln, welche die Aufwärtsbewegung der vorwärts gestrickt« n Arme ver¬ 
mitteln, werden von dem oberen Teile des Stirnlappens und dem vorderen Teile 
des Scheitellappens, die Muskeln, welche die Abwärtsbewegung der vorgestreckten 
Arme ausführen, vom vorderen Teile des Schläfenlapptns und dem unteren Teile 
des Stimlappens mit Hemmungsfasem versorgt. Bei Verletzungen der genannten 
Großhirnrindenteile wird die Funktion der von dort stammenden Hemmungs¬ 
fasem geschwächt, und so erlangen die eben dahin führenden tonuserhöhenden 
Fasern das Übergewicht, und die vorwärts gestreckten Arme werden in jener 
Richtung abgelenkt. Die Ablenkungen dieser Art können durch vestibulären 
Reiz der anderen Seite, der den Tonus der Muskeln der anderen Seite erhöht, 
ausgeglichen werden. Die Tonusdifferenz wird auch ausgeglichen — wahrschein¬ 
lich durch Übertragung - , wenn der Untersuchte die Augen offen hält und die 
Ablenkung sieht. Die tonushemmenden Fasern kreuzen sich partiell im vorderen 
Teile des Schläfenlappens.“ (Vgl. auch Udvarhelyi, d. CVntr. 1917. S. 646 
und Szäsz-Podmaniczky, d. Centr. 1917. S. 878.) 

16) Grofihirnrindeimyst&gmus bei einem Soldaten, von Geller und Ohm. (Klin. 

Mbl. f. Augenheilk. LX. März.) Ref.: Fritz Mendel. 

Das Krankheit«bild des 30jähr. Patienten besteht in einer Störung des Mechanismus 
der Naheeinstellung der Augen und setzt sich zusammen aus tonisch-klonischen Kiämpfen 
der Interni, des Schließmuskels der Pupille und der Akkrmmedationnnuski In und einem 
außerordentlich schnellen, feinschlägig* n und Anfalls wx-in* iniftr« t< r* i n Nystrjmus. Der 
übrige Befund der Augen und der Allgemeinhifund ist ncimnl. Fs ; st hei dem offenbar erb¬ 
lich belasteten schwächlichen Manne ein nur funktionell bedingter Trimer des Kopfes 
und der Extremitäten vorhanden. Die B<sehweiden, die schon seit der Kindheit bestehen, 
sind durch eine schwere Erkrankung und insbesondere ilunh die Erle bnisse ’m Felde ver¬ 
stärkt worden. Bei dem gesamten Krankheit** bilde handelt cs sieh i m abnoime zentrale 
Innervationen eng miteinander verbunden* r Muskclgiupp* n. die cineiMits ziirKiampf 
führen, andererseits zum Tremor, Erscheinungen, die bei der Hysterie auch anderer Muskeln 
ihre Analogie haben. 

17) Ein Beitrag zur Bindearmchorea, von Hertha B rem me. (Monatsschr. f. 

Psych. u. Neur. XLV. 1919. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Tage nach der Operation eines linksseitigen Mammakarzinoms choreatische Be- 
wegungsunruhe der ganzen rechten Körperseite sowie doppelst it’ge (.Lim a des Gesichts; 
vereinzelte choreatische Zuckungen anfänglich auch im linken Ami und Bein. Ausge¬ 
sprochene Hypotonie und Mitbewxgungen der rechten Extremitäten sowie der Hals- und 
Rompfmuskeln. Der rechte choreatische Arm zeigte nach innen vorbei. 11 Tage später 
Hemiparese der linken Seite. Dann bulbärc Erscheinungen, zuletzt Heiabsetzung der 
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Sensibilität links. Ungefähr zugleich mit der linksseitigen Lähmung trat für 8 Tage eine 
deutliche Erweiterung der linken Pupille auf, gleichzeitig kam es zu Anfällen von links¬ 
seitigem Schwitzen und Rötung der linken Gesichtshälfte. Dauernd Nystagmus von wech¬ 
selnder Stärke, besonders beim Blick nach rechts. Autopsie: Fast völlige Unterbrechung 
des rechten Bindearms an der Stellte, wo derselbe sich unter die Vierhügel einsenkt, vor 
seiner Kreuzung mit dem linken Bindearm; hier kommt er in den Bereich der etwa w&llnuß- 
großen Metastase der rechten Pons- und Hirn sehen kelseite, wird teils komprimiert, teils 
völlig zerstört. An der Stelle der größten Ausdehnung der Metastase ist kaum ein geringer 
Rest komprimie^^r Fasern übrig geblieben, hier also muß mit einer völligen Unterbrechung 
der Kontinuität der Bindearrafasem gerechnet werden. Weiter von links etwa erbsen¬ 
große Metastase im Corpus subthalamicum und im ForeIschen Haubenfeid Hg, dessen ven : 
trale Fasern unterbrochen sind. Schädigung der rechten Pyramidenbahn. Metastase in 
der linken Brückenhi^fte sowie im rechten Lobulus semilunaris super, und infer. des Klein¬ 
hirns. — Die linksseitige Parese ist Folge der Läsion der rechten Pyramidenbahn in der 
Pons- und Hirnschenkelgegend, die Schluck- und Sprachstörung ist auf die doppelseitig© 
Pyramidenbahnverletzung, der Nystagmus auf die Läsion der hinteren Längsbündel, die 
Pupillenstörungen auf solche der Oculomotoriuskeme oder -fasern zurückzuführen. Trotz¬ 
dem rechte Schleife und die rechten Tractus spino-thalamici in weitem Umfange zugrunde 
gegangen waren, fehlten — wenigstens längere Zeit — sensible Störungen. Die choreatischen 
Störungen mit Mitbewegungen und Hypotonie (besonders rechts, im Gesicht beiderseitig) 
sind auf die Unterbrechung des rechten Bindearms zu beziehen (wie in einem Falle Bon« 
hoeffers) mit gleichzeitiger Schädigung der vom linken Bindearm kommenden Fasern. 
Das Baränyfcche Vorbei zeigen (Ausfall des Auswärtstonus des rechten Armes, daher Über¬ 
wiegen des Einwärts ton us und Vorbei zeigen des rechten Armes nach innen) war bedingt 
durch die Metastase im Lobulus semilunaris superior rechts. 

18) Erster Versuch einer pathologisch-anatomischen Einteilung striärer Motilitäts¬ 
störungen nebst Bemerkungen über seine allgemeine wissenschaftliche Be¬ 
deutung, von Cecile und Oskar Vogt. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXIV. 

1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verff. stellen die folgenden 4 pathologisch-anatomisch differenten Prozesse 
bzw. klinischen Krankheitsgruppen mit striären Motilitätsstörungen auf: I. Etat 
marbre (Status marmoratus): Anatomisch: mit Volumenreduktion einhergehende 
Veränderung des Striatums, die dadurch charakterisiert ist, daß im Striatum 
nesterförmig die normalen Ganglienzellen fehlen und an ihrer Stelle ein normaler¬ 
weise nicht vorhandener Filz feinster markhaltiger Fasern auf tritt. Es handelt 
sich beim Etat marbre um eine Mißbildung, eine Dysplasie. Klinisch: Beginn im 
Säuglingsalter, regressiver Charakter der Erkrankung seit ihrem Auftreten, stets 
bilaterale Störungen, Muskelspasmen, Verlangsamung, Ungeschicklichkeit, zeit¬ 
weise oder dauernde Unmöglichkeit gewisser Willkürbewegungen, besonders in 
den unteren Gliedmaßen, unwillkürliche Bewegungen (Athetose double), Mit- 
bewegungen. Nie Leberveränderung. II. Etat fibreux (Status fibrosus): Ana¬ 
tomisch : elektive Nekrose der Ganglienzellen und feinsten Nervenfasern, starkes 
Zusammenrücken der erhalten gebliebenen groben Markfasem. Klinisch: sehr 
langsam progressive bilaterale Chorea ohne psychische Störungen; erst bei Er¬ 
wachsenen auftretend, vielfach hereditär, ohne Leber Veränderungen. Die „cho¬ 
reatischen“ Belegungen verlaufen stets relativ langsam und kommen öfter athe- 
totischen sehr nahe. III. Totale Nekrose des Striatums. Anatomisch: 
Untergang aller Gewebe, so daß es zu einer mehr oder weniger ausgeprägten 
Bildung von Hohlräumen kommt. Die Erkrankung greift sehr oft auf den Globus 
pallidus über. Hierzu gehört die Wilsonsche Krankheit. Klinisch: subakuter 
Prozeß, im Jugendalter beginnend, sehr häufig Leberveränderungen. IV. Die 
akut auftretenden Herde. Anatomisch: Blutungen oder akute Erweichungen 
im Striatum. Klinisch: ziemlich plötzliches Auftreten, bald beginnende und mehr 
oder weniger weitgehende Besserung, sofern nicht neue Insulte hinzukommen. 
Spasmen und Zuckungen treten da, wo zunächst nach dem Insult eine Lähmung 
vorhanden war, erst dann auf, wenn sich die letztere zurückbildet; meist uni¬ 
laterale Erkrankungen. Keine Leberverändeningen. Spastische Zustände mit 
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Athetose oder Chorea, Zustandsbild der Paralysis agitans, Pseudobulbärsymptome, 
Zwangslachen und -weinen, marche & petits pas. Zweifellos werden weitere Stu¬ 
dien die Zahl dieser Krankheitsgruppen noch beträchtlich vermehren. Immerhin 
darf die obige Klassifikation der striären Motilitätsstörungen nach 3facher Rich¬ 
tung eine allgemeinere Bedeutung beanspruchen. 1. ist die Schnelligkeit, mit 
der die Aufdeckung der pathologischen Substrate der striären Motilitätsstörungen 
gelungen ißt, von allgemeinerem Interesse; 2. können wir sehen, wie die Auf¬ 
deckung des pathologisch-anatomischen Substrates einer nervösen Erkrankung 
uach vielen Richtungen hin klärend und anregend wirkt, auch lassen sich thera¬ 
peutische Indikationen aus der pathologischen Anatomie der striären Erkrankungen 
ableiten (Schonung der Kranken bei Gruppe II und III, systematische Übungen 
bei den nicht progressiven Erkrankungsformen); 3. beleuchten die Studien den 
klassifikatorischen Wert der pathologischen Anatomie. 

19) Über Veränderungen des Striatums bei tuberöser Sklerose und deren Be¬ 
ziehungen zu den Befunden bei anderen Erkrankungen dieses Hirnteils, von 

Max Bielschowsky und C. S. Freund. (Journ. f. Psychol. u. Neur. XXIV. 
1918. H. 1 u. 2.) R^f.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 2 Fällen von tuberöser Sklerose, in denen Schwanz- und Linscnkem 
iu ausgedehnter Weise an dem Krankheit«prozeß beteiligt waren. Diese Veränderungen 
in den Stammganglion sind mit den tuberösen Rinden Veränderungen auf die gleiche Stufe 
zu stellen, nur ist die Veiteilung des Prozesses eine andeie: im Cortex gewöhnlich abgrenz- 
bare Herde, in den Stammganglien ziemlich gleichmäßig über die graue Substanz der Kerne 
verbreitete Veränderungen. Am stärksten war der Nucleus caudatus betroffen. Verff. 
glauben, daß nähere pathologische Beziehungen zwischen Pseudosklerose und tubeiösar 
Sklerose bestehen, ohne daß beide Krankheiten völlig wesensgleiche Prozesse seien; der 
Geschwulstanteil des tuberösen Prozesses kann seine Tendenz zur herdförmigen Abgrenzung 
aufgeben und sich in einem bestimmten Organgebiet unter Beibehaltung seiner charakte¬ 
ristischen Formelemente diffus bzw. infiltrativ aasbreiten, so daß dann Bilder zustande 
kommen, welche histo-pathologisch denjenigt*n bei der Pseudosklerose recht ähnlich werden. 
Dabei ist die Tatsache von Wichtigkeit, daß derjenige Organteil, in dem dies geschieht, 
nämlich dae Striatum, auch bei der Pöeudosklerose eine Prädilektionsstellcder Veränderungen 
bildet. 

20) Das Linsenkernsyndrom bei einem Linkshänder» von L. E. Bregman. (Deut« 
sehe Zeitsehr. f. Nervenheilk. LXIII. H. 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Linsenkemsyndrom, insbesondere Dysarthrie, Dysphagie, Hemiparese, Parästhesien 
(Schweregefühl), bei einem Linkshänder. Die Parese war am Fuß stärker als »n der Hand. 
Auffällig war, daß der einmal kontrahierte Muskel nicht leicht wieder zum ErschlaffungB- 
xustand zurückgebracht werden konnte; di<$ Symptom war am ausgesprochensten an den 
Augenlidern zu beobachten; dabei war der Muskeltonus nur mäßig erhöht. Kontraktur 
war nicht vorhanden. Gang, Propulsion, Rigidität der Muskeln erinnerten an Paralysis 
agitans. Die Parese befiel die linke Körperhälfte des Linksers; die charakteristische Sprach¬ 
störung war durch eine Läsion des rechten, nicht des linken, Linsenkerns bedingt, wfVs durch 
die Linkshändigkeit des Pat. zu erklären ist. Die Leber war vergrößert, druckschmerzhaft. 

21) Eine semiologische Studie über einen Fall extrapyramidaler Erkrankung 
(Wilaons Krankheit bzw. Pseudosklerose), von Gotthard Söderbergh. 
(Arkiv för inre Medizin. LI. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pall von P&eudosklerose bei einem 13jähr. Knaben mit Leber-Milzveränderungen 
(auch Aszites), Komealpigmentierung und mangelhafter Genitalentwicklung. Keine Pyra- 
midenbahnzeichen. Eigenartige Muskelkontraktionen in Gesicht und Armen, mimische 
Starre, Rigidität der Arme (Bowegungs- und assoziierte Muskelstarre). Dysmvotonische 
elektrische Reaktion: entfernte man nach kurzer Reizung die Elektrode, so fing der Muskel 
langsam za erschlaffen an; plötzlich trat dann spontan eine zwar schwache, aber deutliche, 
kurzdauernde Kontraktion des ganzen Muskels ein, worauf das Erachlaffen in einem noch 
langsameren Tempo fortfuhr. 

22) Wilsons Krankheit und das Syndröme du corps stri6, von Constantin v. Eco- 
nomo. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psvch. XLII1. 1918. H. 3 bis 5.) Ref.: 
Kurt Mendel. 
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Fall von akut verlaufender Wilsonscher Krankheit mit anatomischem Be¬ 
fund. Das Krankheitsbild wurde mit langdauernden Gastrointestinalstörungen 
eingeleitet (chronische Intoxikation vom Darm aus, als deren Folge Lebercirrhose 
und Linsenkernerweichung ?). An der Kornea war keine abnorme Randpigmen- 
tierung zu sehen. Im Liquor starke Pleozytose. Wassermann in Blut und Liquor 
negativ. Starker Spasmus im ganzen Körper ohne Lähmungen, Reflexsteigerung 
oder Babinski. Auch erwies sich die Pyramidenbahn bei der Autopsie völlig in¬ 
takt.'Hand in Geburtshelferstellung, Dysarthrie. Kein Zittern, keine chorea lisch- 
athetotische Bewegungen. Keine Blasenstörungen. — Von allen Linsenkern¬ 
symptomen ist die einzige stets wiederkehrende und überall vorhandene Störung 
die allgemeine Hypertonie, d. h. der Rigor oder Spasmus, und zwar ohne Steigerung 
der Reflexe und ohne Lähmung. Zur Erklärung dieser Hypertonie ist anzunehmen, 
daß das Corpus striatum normaliter eine hemmende Wirkung auf den Tonus aus¬ 
übt, daher bei seiner Zerstörung Hypertonie. Wahrscheinlich wird der toni- 
sierende Effekt des Kleinhirns vom Nucleus caudatus inhibiert bzw. reguliert, 
und zwar derart, daß ein totaler Ausfall seiner Funktion immer den Tonus un¬ 
gehemmt nach abwärts laufen läßt und zum allgemeinen tonischen Spasmu* 
führt. Dieser tonische Spasmus ohne Reflexsteigerung scheint das pathognomo- 
nische Symptom der Linsenkernerkrankung zu sein.,, 

23) Ein Fall von Torsionsspasmus mit Sektionsbefand and seine Beziehungen zur 
Athötose double, Wilsonschen Krankheit und Pseudosklerose, von Curt Tbo- 

malla. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psvch. XLI. 1918. H. 4 bis 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von Dystonia musculorum progressiva bei 14jähr. Jung«n ven pfniitiM-htm 
Typus. Rapide Progredienz des Leidens. Etwas infantiler Habite.«, keine Intej^tnz- 
abnahme. Therapie machtlos. Atypisch erscheint ein schweres Befall« mein des Gesichts 
mit starker Behinderung der Sprache und des Schluckaktes, feiner der zeitweise pcsitive k 
Babinski sowie vorübergehende typisch athetotische Bewegungen in t\ r rechten Hrnd. 
was auf Ath^toso-double hinweist. Des weiteren bestand iryotcimähni« 1 e Kontraktion 
willkürlicher Muskeln ohne myotcnische Reakticn. Die Autopsie ergsib einen schweren 
Erweichungsprozeß im Putamen des Linsenkems, feiner eüie auffaile nd k eine, gicb höckrige. 
außerordentlich derbe Leber. Der Himbefund w; r demjenigen bei WilMi^cler Krankheit 
fast identisch. 

Verf. begründet seine Diagnose „Torsionsspasmus“ gegenüber der Atbetose 
double, glaubt allerdings den vorliegenden Fall als Grenzfall zwischen beiden 
bezeichnen zu können. Auch bei Atbetose double sind wiederholt Lmsenkern- 
erkrankungen festgestellt w r orden. Andererseits bot das klinische Bild des Falles 
eine gewisse Verwandtschaft mit der Wilsonschen Krankheit, und der patho¬ 
logisch-anatomische Befund (Linsenkern- plus Lebererkrankung) wies gleichfalls 
auf die Wilsonsche Lentikulardegeneration hin. Aber im klinischen Bilde fehlten 
der Tremor und psychische Störungen; auch gehören die Gangstörungen und 
ziehend-drehenden Bewegungen, wie sie der Torsionsspasmus aufweist, nicht zum 
Bilde der Wilsonschen Krankheit. Immerhin drängt sich förmlich die Not¬ 
wendigkeit einer Nebeneinandergruppierung folgender 4 ineinander verschwiro- 
mendtiy Krankheitsbilder auf: Atbetose double, Wilsonsche Krankheit, Pseudo- 
skleros^, Torsionsspasmus. Als gemeinsamen Namen für diese 4 Krankheiten 
schlägt Verf. „Dystonia lenticularis“ vor, von der eine Le wand o wskysche Gruppe 
(Athetose double), eine Ziehen - Oppenhei in sehe (Torsionsspasmus) und eine 
Strümpell-Westphal-Wilsonsche (Pseudosklerose und ,,progressive Lentiku¬ 
lardegeneration“) anzunehmeii ist. Gemeinsam sind allen Gruppen folgende der 
Dystonie selbst entspringende Symptome: Maskenhafte Starre des Gesichtes. 
Dysarthrie und Dysphagie, verschiedenartigste ui.willkürliche Bewegungen der 
Extremitäten, Muskelrigidität, bn ttharte Spannung der Bauchdrckenmuskulatur. 
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Spitzlnßstellung, Fehlen von Atrophien» Paresen, elektrischen Abweichungen; 
Pyramidenbahnstörungen (wie bei Athetose double) inachen das Bild unrein; 
psychisches Verhalten ist wechselnd, abhängig von eventuellen Großhirnrinden¬ 
befunden. Ätiologisch kommen Entwicklungsfehler im Gehirn in Betracht, ferner 
Erkrankung der Leber mit anschließender Autointoxikation mit besonders hoher 
Empfänglichkeit seitens der Linsenkerne für Toxine. Familiäre Disposition liegt 
oft vor. Die als Paralysis agitans juvenilis geschilderten Fälle gehören wahrschein¬ 
lich vielfach zur Dystonia lenticularis. 

24) Ut fall av bulbo-pontin härdlasion, af Leonard Brahme. (Hvgiea. LXXX. 

1918. No. 15.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s handelt es sich um eine Frau mittleren Altem, lii du Sym¬ 
ptome bestanden, welche auf eine Hi in Veränderung vaskuläre r Natur im Ge bitte* der 1 nteren 
Sclädelgrube hindeuteten. An Symptomen bestanden Schwindel, Bcschweidcn leim'Gchen 
und Parästhesien im linken Bein. Der objektive Befund ergab Heiabft tzvng der fiel merz -1 rd 
Temperaturempfindung im Bereiche der linken Köiperhälfte mit Ausnahme der Hälfte des 
Gesichtet, ebenso Herabsetzung der Schmerze mpfindurg im Ben ich dt r i echte n Gesichts hälfte. 
Romberg und Babinski waren beide positiv, die Muske T stäike tu linken Bein herab^tsetzt, 
die Dvula war nach rechts verzogen. Pat. hatte oft asthmaähnliche Krisen. Vcn Paresen in 
den Extremitäten war keine Spur vorhanden. Der Gang war >erehellai-atakt T 'sch. Die Wasser - 
mannsebe Reaktion war im Blut pewtiv, im Liquor cerebrospinalis negativ. Die geschilderten 
Symptome deuten hin auf eine Läsion der Medulla obJ< ngata und der rechten Bi ticke, die 
mich unten zu begrenzt wird durch den Nucleus ambiguus. nach oben in der Gegend der 
vorderen Partie des sensiblen Trigemini «keim s. Die erkrankten Partien waren der Nucleus 
ambiguus, Lemniseus medialis mit dem Tractus ppino-thalamicrs und spino-tectalis und 
die Durchgangsstellen der M« skclempfindlichktit, ejnschlit ßlith der Verlängerung des 
Tractus spino-oerebellaris dorsalis nach seiner Rückkehr vom Kleinhirn und seiner Kreuzung, 
und teilweise die sensiblen Partien des Nueleus trigeminus (der seiner Durchgangsstellen. 
Außerdem die Durchtritts«teilen der Olive und d( rPyramide und eventuell dtr Deiterssehe 
Kem oder seine Durchtrittsstelle von Ein- und Eisgang des Klein! ims h< r. Der patho¬ 
logische Charakter des Prozesses muß als eine Thrcmboe der Aiteria ceubeilaris inferior 
posterior betrachtet werden, mit welcher gleichzeitig s< hr wahrscheinlichelweise auch eine 
Thrombose der Arteria vertelialis parallel Hand in Hand ging. 

25) Klinisch-anatomische Untersuchung über den Ocnlomotorinskern, von B. B r o u - 

wer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XL. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Bei einer Frau, welche mehrere Jahre hindurch an doppelseitigen Lähim ngen 
dei Himnerven, insbesondere der Augenmuskeln er vcn gelitten hatte, ergab die Sektion 
rin Aneurysma clor rechten Arteria carotis interna. Diese s Aneurysma wai über das CI iasm» 
nervonm optieorum nach der linken Seite geschoben und hatte u. a. auf die hinter der 
linken Orbita gelegenen Hirnnerven gedrückt. Die Untersuchung des Hiinstrrrrces an 
Schnittserien lehrte u. a., daß eine retrograde Degcneiatirn im Perliaknn und im Frontal¬ 
pol des rechten großzelligen Oculomotoriuskeines entstanden war. 

Auf Grund dieses Falles bespricht Verf. die folgenden beiden Fragen: 1. wie 
ist die sympathische Innervation der Oculomotoriuskeme anatomisch organisieit ? 
und 2. wie sind die verschiedenen Muskeln im Oculomotoriuskern lokalisiert ? 
Vergleichende Anatomie und Pathologie sprechen dafür, daß die sympathische 
Funktion der Ooulomotoriuskerne in die Euinger-Westphalschen Kerngruppen 
zu verlegen ist. Nicht nur der Perliakorn, sondern auch die mehr kaudalwärts in 
eh r Raphegegend gelegenen Zellen versorgen die Konv< rgenzbewegung, denn diese 
Zellen treten eben da in der phylogenetischen Entwicklung auf. wo die Stellung 
der Augen im Kopfe die Konvergenz überhaupt ermöglicht. Der Perliakern ist 
als der phylogenetisch jüngste Anteil der Raphekeine* anzusehen. Verschiedene 
Schemata zeigen die Differenzen, die unter den Autoren in bezug auf die Reprä¬ 
sentation der Augenmuskeln im Oculomotoriuskern bestehen; Verf. fügt ein eigene 1 * 
Schema, welches besonders das Studium der Phylogenese berücksichtigt, hinzu. 

26) Aklmmm odfttioMlähinnng bei Ikterus, von Hilbert. (Central!)], f. prakt. 

Augenheilk. 1918. Juli-August.) Ref,: Kurt Mendel. 
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3 Fälle von Akkommodationslähmung (Leseunfähigkeit, absolute Pupillen¬ 
starre, Mydriasis) bei Ikterus. Die Akkommodationslähmung schwand erst als 
letztes Symptom der Krankheit, und zwar nach 7 bis 9 Wochen. Auch das Gelb- 
sehen bei Ikterus dürfte — ebenso wie die Akkommodationslähmung — zentral 
bedingt sein, und zwar infolge Einwirkung irgend einer unbekannten chemischen 
oder bakteriellen Schädigung des Zentralnervensystems im Verlauf eines akuten 
Ikterus. 

27) Über du Verhalten des Hirndruckes (Lumbaldruckes) bei Erkrankungen der 
äußeren Augenmuskeln, von L. Heine. (Münchener med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an einer großen Zahl von Fällen mit Lähmungen der äußeren 
Augenmuskeln den Wert der Ergebnisse der Lumbalpunktion für die genauere 
topische Diagnose und für die Bestimmung der Art der schädigenden Ursache. 
Näheres ist im Originale nachzusehen. 

28) Le syndröme nerveux de l’espace rdtro-parotidien postdrieur, par Maurice 
Villaret et M. Faure-Beaulieu. (Presse medicale. 1918. No. 64.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

, Im Jahre 1916 beschrieb Villaret auf Grund von 2 Beobachtungen (Ver¬ 
letzung der Mastoidgegend) den „hinteren retro-parotidalen Symptomenkomplex“: 
Läsion des Hypoglossus (Hemiatrophie und Lähmung der Zunge), des Sympathicus, 
<Enophthalmus, Ptosis, Miosis), des Vagus oder des inneren Astes des Accessorius 
(Lähmung eines Stimmbandes, Heiserkeit, Dysphonie) und des Glossopharyngeus 
(Geschmacksstörungen). Der Raum, wo diese Nerven beisammen liegen, ist nach 
hinten durch die Halswirbelsäule l^grenzt, nach innen durch den Pharynx, nach 
außen durch den Stemomaskel, nach vorn durch die innere Verlängerung der 
ParotiB, nach oben durch die Schädelbasis; dort liegen, um die Vena jugularis 
interna und die Carotis interna gruppiert, die Nn. IX, X, XI, XII und — nach 
hinten — der Stamm des Sympathicus. Besonders wichtig bei diesem Syndrom 
und dasselbe von anderen Symptomenkomplexen, so dem Avellisschen, dem 
Schmidtschen, dem Jacksonschen, dem Tapiaschen, unterscheidend ist die 
Mitbeteiligung des Sympathicus, während bei den genannten Syndromen nur 
der X., XI. und XII. Himnerv betroffen ist. Verff. teilen in vorliegender Arbeit 
2 weitere Fälle von hinterem retroparotidalem Symptomenkomplex bei Kriegs¬ 
verletzten mit. Die richtige Lokaldiagnose auf Grund des Syndroms zu stellen, 
ist für den etwaigen chirurgischen Eingriff von Wichtigkeit. 

29) Zur Symptomatologie der zerebralen Störungen bei Verschluß der Arteria 
carotis interna, von B. Pfeiffer. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Schußverletzung der linken Halsseite Aneurysma der linken Arteria 
carotis interna, deshalb Unterbindung dieser Arterie. Darauf: Gesichtsfeldein¬ 
schränkung nach rechts, starke spastische Hemiparesis dextra (einschließlich 
Nn. VII und XII), typische zerebrale rechtsseitige Sensibilitätsstörung, auch 
Störung des Lokalisationsvermögens, des räumlichen Unterscheidungsvermögens, 
der Vibrationsempfindung, des Lagegefühls und der Stereognose der rechten 
Hand. Ausgesprochene Ataxie des rechten Armes und Beines. Geringe sensorisch- 
aphänische und starke motorisch-aphasische Störungen nebst Lesestörungen. 
Euphorie. Verf. nimmt an, daß durch die Unterbindung der A. carotis interna 
nicht nur das Blutversorgungsgebiet der letzteren, sondern auch noch ein Teil 
der von der A. vertebralis versorgten Himanteile eine Störung erlitten hat, und 
zwar wahrscheinlich durch Fortpflanzung von thrombotischen Gefäßverstopfungen 
auf dem Wege der A. communicans posterior des Circulus arteriosus Willisii. 
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30) Über die Entstehung der Hirnblutung bei dem Schlaganlall, von Prof. Rosen- 

blath. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXI. 1918. Heft 1 bis 6.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Literaturtibersicht über den Gegenstand, frühere Untersuchungen, 12 eigene 
Beobachtungen. Nach alter Auffassung kommt der Schlaganfall so zustande, 
daß eine oder auch mehrere Arterien reißen und das Blut sieh in das Himgewebe 
ergießt. So soll nach der einen Auffassung ein Riß entstehen, der eine befallene 
Himpartie zerklüftet. 'Das ergossene Blut bringt die Wandungen dieser Kluft 
zum Auseinanderweichen und es enthält selbst wenig oder gar keine Hirnmasse. 
Nach anderer Darstellung zertrümmert das ausströmende Blut vielfach die ner¬ 
vöse Substanz und mischt sich innig mit ihr, so daß der Inhalt der apoplektischen 
Höhle röcht lediglich oder doch nicht ganz vorwiegend Blut, sondern ein blutiger 
Hirnbrei ist. Nach seinen eigenen Untersuchungen hat sich Verf. folgende An¬ 
sicht über die Entstehung der Apoplexie gebildet: 1. Die mechanische Theorie 
reicht nicht aus, um die Zerstörung völlig zu erklären, der das Himgewebe bei 
dem Schlaganfall anheimfällt. Schon die Form des apoplektischen Herdes läßt 
sich häufig nur gezwungen auf lediglich mechanisch wirkende Kräfte zurück¬ 
führen. Von mechanisch geschädigtem Himgewebe ist meist nur wenig nachweis¬ 
bar. — 2. Die kleinen und kleinsten Blutungen, die in der Umgebung des großen 
Herdes angetroffen werden, sind mit diesem wesensverwandt. Sowohl an den 
Gefäßen in ihrem Innern als auch an dem nervösen Gewebe sind nekrotisierende 
Vorgänge nachweisbar. — 3. Innerhalb des großen apoplektischen Herdes geht ein 
großer Teil des gesamten Gewebes, also Nervenfasern und Zellen, Glia und Ge¬ 
fäßsystem, zugrunde und macht eine Umwandlung durch, wodurch es verflüssigt, 
jedenfalls dem morphologischen Nachweis entzogen wird. Von den Gefäßen er¬ 
halten sich nur wenige Arterien und diese um so eher, je dickwandiger und skle¬ 
rotischer sie sind. — 4. In und an der Wand des Blutergusses sind die abgestorbenen 
Arterien leichter nachweis*bar als im Innern. Die-sog. Miliaraneurysmen sind eine 
mehr nebensächliche Form, unter der der abgestorbene Gefäßschlauch auftreten 
kann. —- 5. Die abgestorbenen Arterien sind häufig durch Thromben verschlossen. 
Es ist anzunehmen, daß die Blutung vorwiegend aus den massenhaft vernichteten 
Kapillaren und Venen stammt. 

31) Apoplexie, Enzephalomalazie und Blutdruck, von A. Lippmann. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Zahlenverhältnis zwischen Apoplexien und Enzephalomalazien stellte 
-ich bei Verf.’s Fällen wie 2,6: 1. Die durchschnittliche Lebensdauer nach dem 
Anfall betrug bei den Apoplektikern lO 1 /^ bei den Enzephalomalazikem Tage. 
Mit geringen Ausnahmen sind alle Apoplektiker Hypertoniker (Bludruck über 
140 mm Hg). Ferner fand sich bei */ 3 aller Fälle eine deutliche bis starke Hyper¬ 
trophie des linken Vertikels, die ziemlich mit der Blutdruckerhöhung parallel 
ging. In derselben Häufigkeit sah man Schmmpfnieren. Herzhypertrophie und 
Nierenschrumpfung gehen nicht parallel, ebensowenig bestimmt die Nieren¬ 
schrumpfung den Blutdruck. Beinahe in 4 / 6 aller Fälle fand sich eine erhebliche 
Arteriosklerose. Miliaraneurysmen der Himgefäße waren im ganzen selten. Nur 
4 mal waren Zeichen von Lues vorhanden. In 12°/ 0 der Fälle fand sich Fettsucht 
und Überernährung. Durchschnittsalter: 60 Jahre. Zu wiederholten Schlag- 
anfällen neigen Leute mit erheblicher Sklerose der Hirngefäße. Bei der Enze¬ 
phalomalazie sind — im Gegensatz zur Apoplexie —• die Frauen stärker beteiligt; 
der Blutdruck ist in */ 4 der Fälle gar nicht, bei einem weiteren Viertel nur gering 
erhöht, nur knapp 50°/ c gehören zu den stärkeren und starken Hypertonien; bei 
44«/o- Herzhypertrophie, bei gut 50°/ 0 Nierenschrumpfung, bei 65°/ 0 Organ-, bei 
60°/ # Gehimarteriosklerose; Ursache der Erweichung ist Embolie, Thrombose 
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oder unmittelbarer Verschluß der arteriosklerotischen Hirngefäße mit folgender 
ischämischer Nekrose. Lues auch liier selten; in 14°/ 0 der Fälle Fettsucht oder 
Überernährung. In 15°/ 0 der Fälle wiederholte Erweichungen (besonders starke 
Hirnarteriosklerose mit Blutdruck über 200 oder Thrombose mit niedrigem Blut¬ 
druck). Für die Ätiologie des Gehirnschlags spielt die reine Hypertonie gar keine 
Rolle. Die allgemeine oder eine Organarteriosklerose tritt primär auf und als 
deren sofortige Folge Hypertonie und dann Hypertrophie des linken Ventrikels. 
Wenn meist (z. B. von Oppenheim) als Erkennungszeichen der Enzepbalomalazie 
ein niedriger Blutdruck verlangt wird, so kann diese Regel, da in Wirklichkeit in 
etwa der Hälfte der Fälle von Enzephalomalazie Blutdruck und Herzhypertrophie 
sich genau so verhalten wie bei den Apoplexien, leicht zu differentialdiagnostischeil 
Fehlschlüssen führen. Auch spricht das Auftreten wiederholter Schlaganfälle 
nicht für Enzephalomalazie und gegen Apoplexie; in Verf.’s Fällen waren viel¬ 
mehr wiederholte Anfälle in 22°/ 0 der Apoplexien gegen 15°/ 0 der Enzephalo- 
malazien vorhanden. 

32) Homolateraie Hyperästhesie bei Hemiplegie, von Adolf Schmidt. (Archiv 
f. Psych. LIX. H. 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. bringt die Auszüge aus 2 Krankengeschichten mit ausgesprochener 
Hyperästhesie und Hyperalgesie der nicht gelähmten Körperseite und erörtert 
die Entstehung dieser Erscheinung. Werden bei Läsionen einer Großhirnhemi¬ 
sphäre sensible Kommunikationsfasern, die von dieser zur anderen Großhirn¬ 
hälfte ziehen, gereizt und wird nun der Reiz von der gesunden Hirnrinde in die 
kontralaterale, nicht gelähmte Körperhälfte projiziert oder besteht eigentlich 
eine totale Hyperästhesie des ganzen Körpers, die aber nur auf der nicht gelähmten 
Seite deutlich in die Erscheinung tritt, weil die gelähmte Körperhälfte gleichzeitig 
in ihrer Sensibilität beeinträchtigt ist ? 

33) La paralysie de la contraction centripäte. Nouvelle conception de lhämi- 
plägie, par Max Egger. (Schweizer Aichiv f. Neur. u. Psvch. IN. 1918. 

H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unterteilungen an Hemiplegikern ergeben, daß dieselben den Gebrauch 
ihrer unteren Extremitäten für den Gang und die sich darauf beziehenden Be¬ 
wegungen wiedererlangen, während die willkürliche Bewegung (zentripetale Kon¬ 
traktion) definitiv wie für den Arm zurückbleibt. Die Degeneration der Pyra¬ 
midenbahn läßt demnach die zentrifugale Kontraktion erhalten und lähmt nui 
die zentripetale: mit andern) Worten: die Pyramiden bahn scheint nur der will¬ 
kürlichen Bewegung vorzustehen. 

34) Zwei neurologische Fälle, von Kretschmer. (Zeitsehr. f. physik. u. diätt t. 
Therapie. 1918. H.8 bis 9. Goldscheider-Festschrift.) Ref.: W. Alexander. 

I. Kräftige»r Mann erkrankt mit unklarem Fieber. Ain 0. Tage beim Waschen 
plötzlich Bewußtlosigkeit mit rechtsseitiger Hemiplegie und motorischer Aphasie. Wasser¬ 
mann negativ. Es wild Embolie aus frischen endokarditischen Auflagerungen 
angenommen, da ältere wohl auskultatorisch zu erkennen gcw«=Mii wären. Also auch bei 
unklaren fieberhaften Affektionen dieselben Vorsicht* maßugeln wie bei »ndeicn Infek¬ 
tionskrankheiten! — II. Fall von Poliomyelitis acuta adultorum, der vollkommen 
vereinzelt auftrat. Klinisch trat neben den Lähmungen Nackensteifigkeit, Kernig, Ver¬ 
engerung und träge Lichtrcaktie n der Pupillen hei vor. 

36) Eine Atrophie des linken Frontalhirns als Folge von Endarteriitis syphilitica 
und ihre sekundären Degenerationen, von M. Düring. (Schweizer Archiv 
f. Neur. u. Psych. II. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinisch : spastische, atrophische, rechtsseitige Hemiplegie und Hemianästhisie 
mit Idiotie. Anatomisch : heredosyphilitisehe Arteriitis des Gehirns, eng lokalisiert 
auf die A. cerebr. anter. und den I. Ast der Sylvia sinistra mit resultierender 
Sklerose des linken Frontallappens. Bezüglich des Balkens führt Verf. folgendes 
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aus: „Besonders günstige Verhältnisse erlauben uns, im Balken ein recht mannig¬ 
faltiges Kommissurensystem, eine Art Chiasma (Semidecussatio), zwischen den 
beiden Hemisphären, einschließlich der Sehregion, zu erblicken. Durch den Balken 
bestehen vermutliche Beziehungen zwischen den Thalami optici, eventuell der 
Capsula interna und Fase, fronto-occipitalis einerseits, mit den analogen For¬ 
mationen der gegenüberliegenden Seite andererseits. Sicher ist eine starke Ver¬ 
tretung der äußeren Kapsel im Corpus callosum, wie sie die beidseitige Innervation 
der Sprach^verkzeuge verlangt. Für eine gekreuzte Balkenbahn, die die Gegend 
der inneren Kapsel mit der gegenüberliegenden Hemisphäre verbinden dürfte, 
finden wir ein anatomisches Substrat, analog den Befunden Nissl v. Mayen¬ 
dorfs. Sie würde das Eintreten der entsprechenden Bindenabschnitte der anderen 
Seite bei alten kortikalen Herden erklären.“ 

36) Epidemie polioencephalitis, bv Charles H. Melland. (British med. Journ. 

1918. 18. u. 25. Mai.) Bef.: Kurt Mendel. 

13 Fälle von epidemischer Polioenzephalitis werden kurz mitgeteilt. Es 
existiert eine akute, primäre, epidemisch auftretende, spezifische Krankheit, 
welche die graue Substanz des Gehirns befällt. Diese Polioenzephalitis ist der 
Poliomyelitis anterior vergleichbar, befällt auch häufig Kinder, setzt akut ein 
und neigt zur Heilung. Fieber, Krämpfe, Kopfschmerz, Stupor, Bewußtlosig¬ 
keit können vorhanden sein oder fehlen. Die Symptomatologie richtet sich nach 
der Lokalisation des Krankheitsprozesses in der grauen Substanz; Polioencepha¬ 
litis superior (Affektion der Kerne des Groß- und Kleinhirns; ausgesprochene 
psychische Störungen, Koma, Hemiplegie, Diplegie, Ataxie); Polioencephalitis 
inferior (Affektion der Kerne des Pons und der Medulla oblongata; Hirnnerven¬ 
lähmungen). Das Leiden ist kontagiös. Ophthalmoplegie kann sich mit spinalen 
Symptomen kombinieren (Polioencephalomyelitis). Differentialdiagnostisch kommt 
hauptsächlich der Botulismus in Frage. Therapie: Buhe, Brom, Urotropin, 
Lumbalpunktion, Arsen, Strychnin usw. 

37) A sporadic case ol polioencephalitis, by J. N. Marshall. (British med. Journ. 

1918. 6. Juli.) Bef.: Kurt Mendel. 

8jähr. Mädchen mit Polioenzephalitis: doppelseitige Ptosis, Nystagmus, Stupor, 
Koma, Kernig, gesteigerte Kniereflexe. Nach 4 Wochen Beginn der Heilung. 

38) Über nichteitrige hämorrhagische Encephalitis, von E. Licen. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neur. u. Psych. XLI1. H. 1 bis 2.) [Bef.: Kurt Mendel. 

Pat. hatte im 16. Lebensjahre nach einem Trauma einen 2 Monate dauernden psycho¬ 
pathischen Zustand durchgemacht, dann 24 Jahre lang völliges Wohlbefinden. Im 40. Lebens¬ 
jahre plötzlich leichte Parese der linken Körperhälfte, namentlich der unteren Extremität, 
verbunden mit Reflexsteigeiung auch an der nichtparetischen Körperhälfte. Seit längerer 
Zeit Herzfehler. Später Sprach- und Schluckstörungen, schließlich völlige Anaithrie. 
Zwangslachen und Zwangs weinen. Störungen der mimischen Innervation der Gesichts- 
musKulatur, vollständige Lähmung des linken Beines, spastische Lähmung des rechten, 
Blasen- und Mastdarmstörungen, Bauchreflexe zeitweilig fehlend. Sensibilität, I^ipilJen, 
Augengrand ohne Sonderheit, kein Nystagmus, Wassermann negativ. 1 Monat voi dem 
Tode allgemeine Krämpfe, dann komatöser Zustand und Katalepsie. Exitus im 45. Lebens- 
j&hie, 4% Jahre nach Beginn der Erkrankung. Klinische Diagnose: multiple Sklerose. 
Autopsie: nichteitrige hämorrhagische Enzephalitis; Kombination von herdförmigen und 
diffusen Veränderungen des Zentralnervensysteme; Lymphozyten. Plasmazellen und Poly¬ 
blafiten um die Gefäße und stellenweise im Gewebe (entzündliche Natur des Prozesses!) 
Blutungen in der Marksubst&nz des Gehirns, in den Stammganglien, den Sehhügeln, im 
Kleinhirn; degenerative Gefäßveränderungen. Endokarditis und Nephritis, die ätiologisch 
für das Himleiden in Betracht kamen. Die Stabilität der Ausfallssymptome beruhte auf 
dem im Bereiche vieler Herde nachgewiesenen völligen Untergang aller nervöse n Bestand¬ 
teile und auf dem diffusen Marksohwund in den Hemisphären, das plötzliche Auftreten 
von Ausfallfisymptomen hatte zum Teil in den in allen Abschnitten des Zentralnerven¬ 
systems nachweisbaren Blutungen seine Ursache. 
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39) Beitrag zur Kasuistik der Encephalitis lethargica, von M. Roiankowski. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 22.) Ref.: Pilcz (Wien). 

18jähr. Matrose, vor 5 Jahren Sturz mit Bewußtlosigkeit und 2 Tage anhaltendem 
DoppeJsehen. Gelegentlich eines Urlaubes in Wien Fieber und Dej yeki h<n, reihte noch 
in Gamisonort zurück. Doppelsehen verstärkt sich, Ptcsis, in der Nacht unwillkürlicher 
Stuhlabgang. Status praesens: Vom 16.11. 1917 (die von Economo beschriebene 
Epidemie, a. d. Centr, 1917 S. 866, fiel in den Winter 1916/17). Tempe ratur: 37,3, schlafend. 
Auf Fragen bald richtige Antworten, bald mehr benrnmen, zuwemn cViirant. beidei.-eiU 
starke Ptosis, Parese des linken Rectus internus, in geringerem Grade Auf- und Abwarts- 
beweger sowie Rccti exteini betreffen. Trage Licl treaktien, Pat. kcnvnpert nicht, im 
übrigen ziemlich normaler Befund. Lumbalpunktion Gesteigerter Divek, leichte Ver¬ 
mehrung der Leukozyten, Wassermannsche Rcakticn negativ, auch im Seivm. Im weiteren 
Verlaufe Somnolenz anhaltend, zeitweise Delirien, mäßiges Fieber. König angedeutet. 
Hyperästhesie am Thorax; am 18.11. einige tonische Krämpfe in allen Glied maßen, seit 
20.11. Rigor in linksseitigen Extremitäten und in Naekermutkulatvr. Seit £5.11. keine 
Ptcsis, seit März Abnahme der Schlafsucht, keine Delirien. Sehr eneflexe seit Mitte März 
gesteigert, rechts Fußklonus. April in gebessertem Zustande beurlaubt. Katarr ne he vom 
Januar dieses Jahren ergab, daß der Mann inzwischen die Seekadette npiüfung bestanden hat. 
sich dauernd wohl fühlt; doch habe sich Augenmuskelparese nicht wesentlich gebessert. 

40) L’encäphalite 16thargique 9 par Paul Saint:on. (Presse ir.edicale. 1918. No. 53.^ 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Encephalitis lethargica (s. d. Centr. 1917. S. 866), welch** 
er als eine epidemische toxi-infektiöse Erkrankung auffaßt, die klinisch durch 
Somnolenz, Hirnnervenlähmungen (besonders Lähmungen der Augenmuskel- 
nerven) und Fieber, pathologisch-anatomisch durch einen mehr minder diffusen 
enzephalitischcn Prozeß, vornehmlich in der grauen Substanz des Mittelhirns, 
charakterisieit ist. Das Leiden tritt in allen Altersstufen auf, häufiger bei Er¬ 
wachsenen als bei Kindern. Verf. schildeit des genaueren den Beginn, die Sym¬ 
ptome, Prognose, Diagnose (gegenüber Typhus, Paratyphus, Pneumonie, Menin¬ 
gitis cerebrospinalis, Meningitis syphilitica usw.), pathologische Anatomie, Patho¬ 
genese und Therapie (Urotropin, Elektrargolinjektiomn, intralumbale Injektionen 
von Serum, das von geheilten Enzephalitikein stammt). 

41) A propos de „l’encdphalite lethargique“, par M. Chartier. (Presse medicale. 

1918. No. 71.) Ref.: Kuit Mendel. 

Verf. bespricht die Differentialdiagnose zwischen der Encephalitis lethargica 
und den anderen Encephalitiden, die klinischen Erscheinungen, die Pathogenese 
und die Prognose der Enzephalitis im allgemeinen heivorhebcnd. 

42) Epidemie encephalitifl, by Aithur J. Hall. (British med. Journ. 1918. 26. Ok¬ 
tober.) Ref.: Kuit Mendel. 

Verf. sah 16 Fälle von epidemischer Enzephalitis im März/April 1918. 
Eine ähnliche Epidemie beschrieb v. Economo (Wien) unter dem Namen: Ence¬ 
phalitis lethargica. Die epidemische Enzephalitis ähnelt klinisch sehr der Polio¬ 
myelitis. Doch ist die ausgesprochene und langdauernde Lethargie und Asthenie 
der Enzephalitis eigen, aber der sporadischen sowie epidemischen Poliomyelitis 
fremd. Auch die* Lähmungen sind bezüglich ihres Beginns, ihrer Lokalisation 
und Prognose bei beiden Krankheiten andersartig: bei der Poliomyelitis plötz¬ 
licher und maximal einsetzender Beginn, Lokalisation entsprechend dem Rücken¬ 
mark, oft einseitige Verteilung, gewöhnlich dauernde Reste der Lähmung von 
größerer oder geringerer Ausdehnung in der zuerst ergriffenen Region; bei der 
epidemischen Enzephalitis langsam ansteigende Verschlimmerung, Lokalisation 
entsprechend den Hirnnerven, oft bilateral, keine bleibende Lähmungen in d^r 
zuerst ergriffenen Region. 

43) Etüde anatomique d’une paraparesie spastique congenitale, par Düring. 

(Schweizer Archiv, f. Ncurol. u. Psych. I. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Mitteilung eines Falles von kongenitaler spastischer Paraparese (Little) 
mit genauem Sektionsbefund. Schlußsätze: Die kongenitale spastische Para¬ 
parese heredo-syphilitiecher Herkunft stellt eine Krankheitseinheit dar. Für ge- 
wöhlnich ist sie mit Idiotie kombiniert, sie ist progredient, gekennzeichnet durch 
ein Zurückbleiben in der Entwicklung des Zentralnervensystems, durch Degene¬ 
ration der spät mit Mark versehenen Bündel, insbesondere der PyTamidenbahn 
und der langen Assoziationsbahnen. Die Gefäßwände sind verdickt. Überall 
findet man Residuen einer syphilitischen Meningoenzephalitis wieder. 

44) Ein weiterer Beitrag zu den Angenkomplikationen der Littleschen Krankheit, 

von A. Eyer. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVIII. 1917. April/Juni.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Dissertation des Verf.’s über Augenkomplikationen bei Littlescher Krank¬ 
heit ist in diesem Centr. 1917, S. 474 referiert (daselbst steht infolge Druckfehlers 
der Name ,,Eger“ statt „Eyer“). Hier berichtet Verf. über einen lOjähr. Knaben 
mit Littlescher Krankheit und beiderseitiger Sehnervenatrophie. Er betrachtet 
das Geburtstrauma als gemeinsame Ursache der Littleschen Krankheit und des 
Augenleidens. 

46) Über die Behandlung der kindlichen Spastiker (Hemi-Diplegie, Littlesche 

Krankheit), von H. Hössly. (Corr.-Bl. f. Schweizer Arzte. 1918. Nr. 28.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund von eigenen Erfahrungen an 5 Fällen empfiehlt Verf. bei Little¬ 
scher Krankheit die Foerstersche Operation. Zwar nahm die kurz nach der 
Operation vorhanden gewesene Verminderung der Spasmen unverkennbar, zum 
Teil recht bedeutend wieder zu, doch wurde andererseits der hypertonische Zu¬ 
stand, wie er vor der Operation bestand, in keinem Fall wieder erreicht. Es stellt 
demnach die Foerstersche Operation für die untere Extremität bei allen Little- 
schen Fällen, die einigermaßen intelligent und lernfähig sind, eine wesentliche 
Bereicherung unserer Therapie dar, sie darf aber nur als ein Akt in der jahrelang 
notwendigen und planmäßig tagtäglich durchzuführenden Behandlung mittels 
mechanischer Redressionen und aktiver Übungen aufgefaßt werden.' Auch die 
tJtoffelsche Operation (Resektion der motorischen Äste der hauptsächlich den 
Gehakt störenden Muäkeln entweder ganz oder partiell, dort, wo sie vom Nerven- 
stamm sich abspalten und in die Muskeln eindringen) stellt eine wesentliche För¬ 
derung unserer Therapie der Littleschen Kiankheit dar. 

46) Zur Foenterschen Operation bei Littlescher Erkrankung, von J. Hertic. 

(Mitteil. d. Vereines d. Ärzte in Steiermark. . LV. 1918. Nr. 2.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Bei 3 nacheinander im Jahre 1913 nach Foerster operierten Fällen von 
Littlescher Krankheit, welche die Kranken bis dahin ans Bett fesselte, wurde 
innerhalb eines halben Jahres bei zweien selbständiges Gehen ohne jede Unter¬ 
stützung, beim dritten Gang mit Hilfe von Krücken erzielt. Der Erfolg besteht 
3 1 /* bis 4 Jahre nach der Operation ohne Einbuße fort. Bei schweren Littlefällen 
ist die Foerstersche Operation indiziert. 

47) Retrograde Amnesie nach starken Blutverlusten, von Heinrich Wohlgemuth. 

(Inaug.-Diss. Kiel 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 3 einschlägige Fälle. In Fall 1 maß angenommen werden, daß- 
durch den Typhus schon eine Schwächung des Hirns, der Zellkomplexe, die als Gedächtnis- 
eentren vorausgesetzt werden, eingetreten war, möglicherweise spricht hier noch mit die 
starke seelische Erregung, in der sich der Pat. infolge des unangenehmen Vorfalles befand. 
Er selbst führte den plötzlichen Ausbruch der Typhuserkrankung bzw. des Rückfalls auf 
die Erregung zurück. Die starke Depression, in der sich Pat. infolge des Erlebnisses in den 
enten Tägen des Lazarettaufenthaltes befand, konnte wohl als Gelegenbeitsureache in 
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Anrechnung gebrac ht werden. Hysterie lag bestimmt nicht vor; Pat. war lange Julie in 
Beobachtung des Verf.’s, dagegen konnte die bei dem Kranken vorhandene HämcgJobin- 
abnahme schon in gewissem Grade mitgesprochen haben. Die Amnesie trat sofort nach der 
verhältnismäßig lange dauernden tiefen Bewußtseinsstörung auf, die nur auf den starken 
plötzlich ein tretenden Blutverlust durch den Darm zurückgeführt werden kann. Anden* 
Momente, wie geschädigtes Herz oder sonstige vorausgegangcne Erkrankungen, waren 
nicht vorhanden. In Fall II handelte es sich um einen Eingeborenen, bei dem sieh keinerlei 
Zeichen einer nervösen Störung weder vor der Verletzung noch nachher während der Be 
obachtung feststellen ließ. Außer der seelischen Erregung war keine andere Uisache für 
die auftretende Amnesie aufzufinden, als der plötzlich auftretende starke Blutverlust, der 
ebenfalls eine langdauemde Bewußtlosigkeit zur Folge hatte. Der Fall zeigte 1 weiterhin 
forensische Komplikationen: Pat. gab eine Tat zu, die er gar nicht ausgeführt hatte, ob¬ 
gleich er wußte, daß darauf Todesstrafe stand. Auch im 3. Falle konnte 1 als Ursache für 
die Amnesie nur der starke Blutverlust angesehen werden; aber auch hier ging dieser der 
Schreck beim Einschlagen der Granate und dem Einsturz des Unteistandes voraus. Dieser 
Schreck allein setzte jedoch die Amnesie nicht ein, bis zum Einstuiz wußte er alles genau. 
Erst die Zeit nach dem Einsturz bis zum Zusammenbrechen infolge der Blutung und während 
der Bewußtlosigkeit waren aus der Eiinnerung getilgt. In der Liteiatur fand Verf. nur einen 
analogen Fall von Marx. Alle 4 Fälle haben das gemeinsam, daß Amresie eifolgte nach 
tiefer Bewußtlosigkeit, die eine Folge von starken, rasch einsetzenden Blutverlusten aus Ge 
faßen des Halses, der Brust und der Arme und in dem einen aus Gefäßen des Darmes war, nicht 
aber eine F >lge vollständiger Verhinderung jeder Blutzirkulation, wie sie z. B. bei vollkc?mme- 
ner Strangulation auftritt. Im Gegensatz zu letzterer, wo ein vollkommener Abschluß der 
Blatzufunr stattfindet, ist in den Fällen des Veif.’s auch eine ungenügende Durchblutung 
des Gehirns imstande, den Ausfall des Gedächtnisses zu bewirken, vorausgesetzt, daß die 
Anämie schwer genug ist und lange genug dauert: möglicherweise tritt der Erirnerungs- 
ausfall leichter ein, wenn noch prädisponierende Momente vorhanden sind. Jedenfalls 
bedarf es eines viel länger dauernden Bestehens der Unterernährung zur Hervorrufung 
einer Amnesie durch Blutverlust als durch Stiangulation. Da eine länger dauernde Herab¬ 
setzung des Hämoglobingehaltes parallel läuft mit mangelnder Erinnerungsfähigkeit, so 
liegt die große Wahrscheinlichkeit vor, daß es hauptsächlich der starke Mangel an Sauer¬ 
stoff des Blutes ist, der als Ursache zum Auftreten der Amnesie angesehen werden muß. 

48) Cerebral oedema, by L. Bathe Ra wling. (British med. Journ. 1918. 4.|Mai.) 

Rcf.; Kurt Mendel. 

Unter „Hirnödem“ versteht Verf. ein Zuviel an Liquor cerebrospinalis im 
Subarachnoidalraum. Es besteht zweifellos eine Abhängigkeit der intrakraniellen 
Liquormenge von dem intrakraniellen Venendruck: bei erhöhtem Venendruclfc 
wird die normale Absorption des Liquor behindert sein und letzterer wird sich 
in gesteigertem Maße sammeln. Symptome des Himödems: Kopfschmerzen 
(chronisch besonders abends, meist in der Stirn, durch Medikamente nur wenig 
und vorübergehend zu beeinflussen), zuweilen Erbrechen, Lichtscheu, zuweilen 
Füllung der Venen des Augengrundes (nie Stauungspapille), Pulsverlangsamung, 
geringe Blutdrucksteigerung, Reflexerhöhung, Zittererscheinungen, geringe Tem¬ 
peratursteigerung, zuweilen epileptiforme Zuckungen. Alle diese Symptome 
hängen direkt von der Erhöhung des Liquordruckes ab. Behandlung: rechts¬ 
seitige subtemporale Dekompressionsoperation mit Durainzision. Die Lumbal¬ 
punktion bringt nur vorübergehende Besserung, zuweilen sogar Verschlimmerung. 
Findet sich bei ihr ein geringer Lumbaldruck, so spricht dies noch nicht gegen 
Erhöhung des Liquors im Subarachnoidalraum, wie spätere Trepanation zeigte. 
Die Operation ist indiziert bei schweren Fällen, die sonstiger Behandlung trotzen. 
Nachbehandlung: Bettruhe, 1 oder 2 Tage Morphium, dann Brom, 1 Monat im 
Krankenhaus, dann aufs Land. Unmittelbar nach der Operation tritt Besserung 
ein, sie hält auch an. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten mn Dr. Kurt Mensel 
in Berlin W, Augsbnrgerstr. 48. 

Verlag von Vzrr & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzome ft Wime in Leipzig. 

° ' GO. glC (JNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neurologisches Cmtralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
Begründet von Pro! E. Mendel» 

Hermusgegeben 

TOB 

Dp. Kurt Mendel. 

Aehtunddreißiffster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nnmmern. Preis halbjährig 20 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 


1919 . 


1. Mal 


Nr. 9. 


Inhalt. I. Originalmttteilungen. 1. Hysterie als Komplikation der Epilepsie im Kindes¬ 
altar, Ton Geh. Med.-Rat Dr. Kühn. 2. Die hysterische Parakinesie, von Dr. Hans HaevteL 
8. Zur Frage der Behandlung hysterischer Anfälle, yon Dr. ReJmann. 4, Projektion eigener 
Körperdefekte in Trugwahrnehmungen, yon Dr. med. et phil. Paul Schilder. 

II. Referate. Neurasthenie, Hysterie. 1. Neurosen, yon Weber. 2. Die Nervosität 
als Problem des modernen Menschen, von Oczeret. 8 . Betrachtungen über das Wesen und 
die Entstehung der funktionellen Neurosen, von Wlllner. 4. Beeinflussung der Neurose durch 
die Seele des Kranken, von Fröschels. 5. Sonntagsneurosen, von FerenczL 6. Die sympto¬ 
matische Neurasthenie, von Landauer. 7. Tuberkulose und Psyche, von Tlchf. 8. Ober die 
krankhafte Oberempfindlichkeit und ihre Behandlung, von GoldSCheider. 9. Ober „konstitutio¬ 
nelle Affektübererregbarkeit“ und „Affektd&mmerzustände“, von Krueger. 10. Das Wesen der 
Hysterie, von Neuda. 11. Hysterie und Hysteriefähigkeit, von Stransky. 12. Hysterie on 
pithiatisme?, von Naville. 18. Die Zweckreaktion. Ein Beitrag zur Psychologie der Hysterie 
und Simulation, von Pönitz. 14. Der Begriff des Mittels in der Hysterielehre, von Bunne- 
maan. 15. Suggestibilität, psychogene Reaktion und hysterischer Charakter, von Bumke. 
16. Ober die dreifache psychische Wurzel der hysterischen Kraukheitserscheinäugen, von 
Levy-SuhL 17. Hysterie und Nerveushock, von Rahm. 18. Die Schreckueurosen des Kindesalters, 
von Singer. 19. Ober nervöse und psychische Störungen im Kindesalter, von Schüller. 
20. Das schwer erziehbare Kind, von Czerny. 21. Die Gesetze der willkürlichen Reflex Ver¬ 
stärkung in ihrer Bedeutung für das Hysterie- und Simulationsproblem, von Kretschmer. 
22. Ober multiple Lipome und ihre Beziehungen zur arthritischen und neuropathischen Kon¬ 
stitution, von v. Hoesslin. 23. Nacht und Schlaf bei Krankheiten, von Schmidt. 24. Neuere 
Untersuchungen über die objektiven Krankheitszeichen der Neurotiker, von Gierlich. 25. Einige 
Stadien über die nasalen „Reflexneurosen“, von Hofvendahl. 26. Ein Beitrag zur okulären 
Hysterie und ihre Therapie, von Raether. 27. Ober psychogen bedingte assoziierte „Blick¬ 
paresen“, von Sztanojevüs. 28. Heilung einer 12 Jahre bestehenden funktionellen Stummheit 
dorch Suggestivbehandlung, von KaeSS. 29. Ober Hörstörungen hei den Neurosen vom 
neurasthenischen Typus, von Mauthner. 80. Zur Erklärung der Pulssenkung unter die Norm 
beim Neurotiker, von Pick. 81. Hersneurosen und körperliche Anstrengung, von Lewis. 
32. Die intravenöse Anwendung von Calciumchlorid gegen die nervöse Tachykardie, von 
Turan. 33. Übergänge zwischen Nervosität und Arteriosklerose, von Klemperer. 34. Dermo¬ 
graphismus und vasomotorische Störungen bei Psychoneurosen und Nervengesunden, von 
Schwartz. 35. Lichen chronicus (Vidal) als Vorläufer neurotischer Alopezie, von Nobl. 36. Ober 
Lymphozyten hei funktionell-nervösen Erkrankungen, von Traut. 37. Diabetes insipidus funk¬ 
tioneller Natur, von Pulawskl. 38. Unterscheidung von funktioneller und organischer Läh¬ 
mung, von Willlamson. 39. Funktionelle oder organische Magenleiden ? von Disqui. 40. Ober 
die diagnostische Bedeutung der Magenmotilitätsprüfung bei Nervösen, von Lechlsr. 41. Der 
RN-Gehalt des Blutes hei Sekretionsneurosen des Magens, von Arnold!. 42. Über eine Sug- 
gestivhehandlung des Smgultus, von Pönitz. 43. Camptocormies hysteriques et spondylites 
typhiques, par Chlray et KÖger« 44. Hysterische Kieferklemme nach Unterkieferbruch. Heilung 
durch suggestive Far&disation, von Donath. 45. Hysterische Kiefer klemme, von Fabian« 
46. Hysterical Tremor, von Johnson. 47. Eine eigentümliche Krampusneurose, von Colla. 

XXXVUL 19 


Digitized by 


Gck igle 


Qrigirial fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









290 


48. Hysterie*! joint neurosee, by Rand. 49« Über ptychiaohe Infektion, von Flatau. 50. Pfcycha- 
sthenische Anfälle, von Heller. 51. Hysterische Dämmerzustände, von Siebert 52. Über eine 
eigenartige Form des Dämmerzustandes im Anschluß an das Stadium des Erwachens und 
über deren Beziehungen zur Lethargie und Narkolepsie, von Sterling« 53. Elektro-snggeetive 
Behandlung hysterischer Stupor- und Dämmerzustände, von Mayer. 54. Kasuistik zum „indu¬ 
zierten Irresein“, von Deutsch. 55. Die Duboissche Persuasion, von Stuchlik. 56. Elementar- 
Autanalyse, von Bezzola. 57. Zur Psychaüalyse, von Frank. 58. Technische Schwierigkeiten 
einer Hysterieanalyse, von FerenczL 


L Originalmitteilungen. 

L Hysterie als Komplikation der Epilepsie im Kindesalter. 

Vom Geh. Med.-Rat Dr. Xuhn-Weriiigerode. 

Nach unseren heutigen Auffassungen — und die Erfahrungen in diesem 
Kriege bestätigen diese vollauf — können sich Epilepsie und Hysterie nur auf 
dem Boden kongenitaler Konstitutionsanomalien entwickeln. Mögen solche 
krankhaften Veranlagungen nun in abnormer Lagerung und Beschaffenheit 
der Ganglienzellen oder deren Moleküle öder in einer gewissen Anaphylaxie 
dieser Formelemente der Hirnrinde endokrinen Sekreten gegenüber oder in »ms 
noch unbekannteren anormalen Zuständen bestehen, ohne solche krankhafte 
Veranlagung kann keine dieser beiden Krankheiten zur Entwicklung kommen. 
Und es muß sich für Epilepsie und Hysterie um zwei ganz verschiedene Ano¬ 
malien handeln, weil wir nach ganz den gleichen en- oder exogenen Einwirkungen, 
also nach den gleichen Ursachen, bei dem einen Menschen Epilepsie und bei dem 
«anderen Hysterie entstehen sehen. 

Nun kommen nach denselben Ursachen aber auch Kombinationen beider 
Krankheiten, die hysteroepileptischen Symptomenkomplexe, vor. Derartige 
Krankheitsbilder zwingen zu der weiteren Annahme, daß es Individuen mit 
einer zweifachen krankhaften Anlage, mit einer Epilepsie- und Hysteriebereit¬ 
schaft, gibt. Diese Bereitschaften müssen gleichwertige sein, weim die Erkrankung 
während ihrer ganzen Dauer einen hysteroepileptischen Charakter zeigt. Tritt 
dagegen erst im Verlauf der einen Psychose — ich zähle die Epilepsie als Krank¬ 
heit der Gehirnrinde (Hitzig, Fritsch) ebenso wie die Hysterie zu den Psy¬ 
chosen — die andere hinzu, so muß doch zu der Ersterkrankung eine größere 
Bereitschaft Vorgelegen haben, und erst Einwirkungen weiterer Schädlichkeiten 
oder eine Herabsetzung des psychischen Tonus durch die Ersterkrankung haben 
dann den Boden zur Entwicklung der zweiten Erkrankung geschaffen. Jeden¬ 
falls scheint das überall da der Fall zu sein, w r o sich Hysterie der Epilepsie erst 
in deren Verlauf zugesellt. Die Epilepsie war in solchen Fällen die Vorbedingung 
zur Hysterie, und man hat auch, wie Lewandowsky 1 sagt, „durchaus den 

1 Lewandowsky, Handbuch der Neurologie. V. S. 773. 
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Eindruck, daß das Gehirn infolge der Epilepsie hysterischen Einflüssen leichter 
zugänglich wird“. 

Einen solchen Eindruck machte mir auch das Hinzutreten der Hysterie 
bei einer jugendlichen Epileptischen während einer interkurrierenden akuten 
Steigerung der Krankheit. Ich will den Fall, der auch sonst nicht ohne noso¬ 
logisches Interesse ist, hier kurz^ mitteilen. 


Die 12 Jahre alte N. N. ist von mütterlicher Seite belastet: Großmutter an¬ 
geblich vom Klimakterium an verblödet, auch Großtante geisteskrank, eine Tante 
linksseitige Kinderlähmung. Bis zum 2. Jahre nichts Auffälliges, dann schwerer, 
von der Mutter als Starrkrampf bezeichneter epileptischer Krampfanfall. Im 
3. Jahre Stickhusten und dabei öfters Niederstürzen, angeblich immer nach links. 
Dann bis zum 7. Jahre Schwindel-, also epileptoide Anfälle. Im 7. Jahre wieder 
zwei typische Krampfanfälle, und seitdem in unregelmäßigem Turnus nachts voll« 
komme ne und tagsüber imvollkommene Anfälle und Petit-mal-Zustände. 

Anfangs Februar d. J. zeigt das körperlich seinem Alter entsprechend ent¬ 
wickelte, gut genährte Mädchen, das noch nicht menstruiert ißt, das Wesen und 
Benehmen eines wohlerzogenen 4- bis 5 jährigen Kindes. Am Kopf fällt die stärkere 
Entwicklung des linken Stimhöckers auf, und heim taktmäßigen Marschieren wird 
das linke Bein nicht so sicher aufgesetzt wie das rechte, sonst kein Unterschied 
zwischen linker und rechter Körperhälfte. Die Sprache ist verständlich, die Wort¬ 
bildung ausreichend, aber der Vorstellungs- und dementsprechend der Wortschatz 
sehr gering, der Vorstellungsablauf äußerst langsam, die Auffassung erschwert 
und mangelhaft. Die N. kennt wohl die Buchstaben, liest aber selbst leichte Worte 
nur mühsam und nur mit Nachhilfe und vermag selbst Einer nicht zusammenzu¬ 
zählen. Sie kleidet sich selbst an, hält sich, auch in den anfallsfreien Nächten, 
reinlich, ist im ganzen ziemlich indolent, aber folgsam, und hängt mit großer Zärt¬ 
lichkeit an der Mutter. — Gegen Mitte Februar sistieren nun die nächtlichen An¬ 
fälle, die epileptoiden Zustände tagsüber — meist minutenlange Absenzen mit 
starrem Blick und weiten, reaktionslosen Pupillen — häufen sich, und die Teil¬ 
nahmslosigkeit in den Intervallen nimmt zu. Dabei wird das Gehen und Stehen 
unsicher und bald selbst mit sicherer Unterstützung nicht mehr möglich. Das 
nun andauernd zu Bett liegende Kind fällt, in der anfallsfreien Zeit auf die Füße 
gestellt, beim Nachlassen des Halts sofort zusammen hzw. sinkt dann meist lang¬ 
sam hintenüber zu Boden. Die Pupillen sind dabei mittelweit, reagieren schwach 
und langsam, Bef lese kaum auslösbar, Puls klein, aber gleichmäßig, gegen 70. 
Um diese Zeit wird auch Hypästhesie der ganzen linken Körperhälfte und ein 
Tieferstehen des linken Mundwinkels, das an verschiedenen Tagen verschieden 
stark ausgeprägt ist, konstatiert. Gegen Ende Februar treten noch schwere 
Angstzustände hinzu, in denen das Kind mit weiteD Pupillen und mit gespannten 
Zögen in3 Leere starrt oder sich wie Hilfe suchend an die Mutter klammert und 
ängstlich aufstöhnt. Die Kleine reagiert dann auf keinen beruhigenden Zuspruch 
und setzt jedem Versuch, ihre oft stürmischen Bewegungen zu mäßigen, Wider¬ 
stand entgegen. Dabei kleiner, oft fadenförmiger Puls, 65. Anfangs März kommen 
diese Angstzustände auch nachts vor, und bei Tage macht das in angstfreien Zeiten 
wie leicht komatös daliegende Kind oft stundenlang automatenhafte Armbewegungen: 
rhythmisches Auf- und Niederschlagen der gestreckt gehaltenen Arme. Vom 9. 
bis 12. III. Nachlassen aller Erscheinungen bis auf die Koordinationsstörungen 
und mäßigen Negativismus, aber vom 12. bL 16. III. wieder öftere Absenzen- und 
Angstanfälle, die am 16. III. ein ganz besonders schweres Krankheitsbild geben. 
Dann in der Nacht vom 16. zum 17. III zwei schwere epileptische Krampfanfälle 
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und danach tiefer Schlaf. Am 17. III ist das Kind ruhig und relativ klar und be¬ 
sonnen, bleibt frei von Absenzen und kann ohne Unterstützung wieder stehen und 
gehen. Am 18. III. will sie aufstehen und angezogen werden und geht ohne Unter¬ 
stützung kurze Zeit im Zimmer umher, und dann verlieren sich bald die Koordinations- 
Störungen vollständig; auch die Hypästhesie der linken Körperhälfte und das 
Tieferstehen des linken Mundwinkels schwinden allmählich und die Angstanfälle 
bleiben aus, so daß das Aussehen des Kindes nach einigen Wochen wieder dem 
vor der uns hier interessierenden Krankheitsperiode entspricht. Nur eine große 
Schwäche, leichte Ermüdbarkeit und leichtes Einschlafen erinnerte, als ich das 
Kind zum letztenmal sah, noch an die Stürme der vergangenen Wochen; und die 
intelligente und ihr Kind sorgfältig beobachtende Mutter macht darauf aufmerksam, 
daß ihr ein früher bei dem Kinde nicht gekanntes widerspenstiges und liebloses 
Wesen, ein Nachlassen in den anerzogenen guten Gewohnheiten und ein albernes, 
geziertes Wesen auf fiele. Auch frage das Kind öfter, ob sie auch wieder ganz gesund 
würde. Das Mädchen wird Anfang Mai einer Anstalt übergeben. — 

Wir haben im vorstehenden einen Fall von Epilepsie im Kindesalter, zu 
dem während einer akuten Phase der Krankheit im Beginn des Pubertätsalters 
Hysterie hinzutritt! Diese Phase ist durch ein Ausbleiben der nächtlichen Krampf¬ 
anfälle und eine Häufung der epileptoiden Zufälle bei Tage, also durch einen, 
wenn ich so sagen darf, Status epileptoideus gekennzeichnet, der etwa 4 Wochen 
dauert und durch den Wiedereintritt der nächtlichen Krampfanfälle seinen Ab¬ 
schluß findet. Während dieser Zeit komplizieren das epileptische Krankheits¬ 
bild nun eine Reihe von Funktionsstörungen, die wir als charakteristische Sym¬ 
ptome, als Stigmata der Hysterie kennen. Von diesen schwindet die Astasie- 
Abasie mit dem Ende des Paroxysmus ziemlich plötzlich, während die übrigen 
Erscheinungen sich mehr allmählich ausgleichen und beim Abschluß der Beob¬ 
achtung noch Dicht ganz vollständig beseitigt schienen. 

Es ist im vorstehenden Falle bemerkenswert, daß hier bei Psychosen und 
einer organischen Erkrankung des Zentralnervensystems (die Kinderlähmung 
der Tante) in der Aszendenz bei der Nichte dieser Tante neben Epilepsie und 
Hysterie auch eine geringe Andeutung der Hemiplegie auf derselben Seite (der 
linken) besteht, die bei der Tante die betroffene war. Auch die hysterischen 
Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen betreffen wieder die linke Körperhälfte. 
Dann bestätigt der Verlauf der chronischen Grundkrankheit bei dem Kinde 
wieder die Erfahrung, daß das Zurückbleiben der intellektuellen Entwicklung bei 
epileptischer Diathese um so erheblicher ist, je früher die Krankheit zum Aus¬ 
bruch kommt. Hier trat der erste Krampfanfall im 2. Jahre ein; und trotz sorg¬ 
fältigen Privatunterrichts und günstiger äußerer Verhältnisse ist im 12. Jahre 
erst die durchschnittliche Bildungsstufe eines etwa 5jährigen Kindes erreicht. 

Und daß es sich hier um epileptische Demenz und nicht um mit Epilepsie 
und Hysterie komplizierte Idiotie handelt, dafür spricht schon der mitgeteilte 
Verlauf der Krankheit. Wie die Mutter angab, hat das Kind vor dem ersten 
Krampfanfall im 2. Jahre wie ein normal veranlagtes Kind schon Geh- und 
Sprechversuche gemacht und nichts Auffälliges erkennen lassen. Nach diesem 
Anfall zögert aber die weitere geistige Entwicklung, es treten epileptoide Zufälle 
ein — das Hinfallen bei dem Stickhusten im 3. Jahre gehört wohl dahin —, 
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und nach weiteren Krampfanfällen um die Zeit des Zahnwechsels scheint dann 
die geistige Weiterentwicklung fast ganz gehemmt zu sein. Auch die Exazerbation 
der Krankheit beim Beginn der Pubertätszeit, im 12. Jahre, ist fü»" Epilepsie als 
Grundkrankheit beweisend. Wissen wir doch, daß gerade diese Zeit für epilep¬ 
tisch Kranke eine sehr kritische ist, daß dann oft die ersten Zufälle auftreten, 
die den epileptischen Charakter der Krankheit nicht mehr verkennen lassen. 

Die Pubertätszeit ist aber auch eine außerordentlich günstige zum Hervor¬ 
treten hysterischer Symptome, wenn eine hysterische Veranlagung besteht. 
Und diese Veranlagung brauchte in unserem Fajle gar nicht erheblich zu sein, 
um zur Komplikation mit der Grundkrankheit zu führen, weil eine Exazerbation 
der Grundkrankheit hier den schon durch die Pubertätszeit geringer gewordenen 
psychischen Tonus noch weiter herabsetzte. Das Zusammentreffen dieser beiden 
Momente erklärt es auch wohl, daß die hysterischen Motilitätsstörungen hier 
so schwere waren, während der ganzen Dauer-des Paroxysmus selbst bei zeit¬ 
weiliger' Remission aller übrigen Erscheinungen (vom 9. bis 12. III.) unverändert 
blieben und bis zum Ende des Paroxysmus andauerten. Das dann erfolgende 
rasche Nachlassen der hysterischen Lähmung erinnert an das meist plötzliche 
Schwinden der psychischen Störungen (Dämmerzustände, depressiv-manische 
Formen u. a.), die wir bei Epileptikern im Zusammenhang mit Krampfanfällen 
oder als Äquivalente ja so häufig beobachten. Und solchen psychischen Störungen 
im Verlaufe der Epilepsie ist auch die interkurrierende Phase der epileptischen 
Krankheit in unserem Falle gleich zu erachten. 

Was die weiteren hysterischen Stigmata betrifft, so könnte man bei der 
Hypästhesie der linken Körperhälfte und bei dem Tieferstehen des linken Mund¬ 
winkels daran denken, daß es sich bei dem Kinde vielleicht um eine angeborene 
Innervationsstörung auf der ganzen linken Körperhälfte und nicht bloß um die 
oben erwähnte geringe Innervationsstörung des linken Beins gehandelt habe. 
Die Möglichkeit, daß etwas Derartiges in geringstem Maße bestanden hätte und 
durch subtilste Untersuchung nachzuweisen gewesen wäre, zugegeben, so bleibt 
doch die Tatsache, daß dann diese Abweichungen durch die Hysterie erst deut¬ 
lich gemacht waren, also durch diese Komplikation der Epilepsie wesentlich 
verschlimmert sein mußten, und daß sich diese Verschlimmerung mit den anderen 
hysterischen Symptomen wieder verloren bzw. wesentlich gebessert und sich 
schon deshalb als hysterische gezeigt hatte. Auch der Wechsel in dem mehr 
oder weniger erheblichen Tieferstehen des linken Mundwinkels ist etwas spezi¬ 
fisch Hysterisches. Ob es sich dabei um funktionelle Störung im linken Fazialis 
oder um zeitweise tonische Spannung von Gesichtsmuskeln gehandelt hat, lasse 
ich dahingestellt. Charakteristisch für die bestehende Hysterie waren dann 
noch die geschilderten Annbewegungen. Solches Flügelschlagen und andere 
große Bewegungsreihen gehören ja zu den bekanntesten motorischen Anfällen 
Hysterischer. 

Die hier auftretenden Affektausbrüche, die heftigen Angstanfälle, bekamen 
wohl durch die Grundkrankheit ein besonderes Gepräge. Es war unverkennbar, 
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daß diese Angstzustände bei dem Kinde mit schreckhaften, bedrohenden Hal¬ 
luzinationen, wie sic die akuten psychischen Attacken der Epileptiker so oft 
begleiten, ja oft die einzigen Symptome dieser Anfälle ausmachen, verbunden 
waren. Wahrscheinlich, und darauf wies das ganze Gebaren des Kindes hin, 
waren es Gesichtshalluzinationen; und diese mögen bei der Jugend und der Vor¬ 
stellungsarmut, die hier bestand, von ganz unbestimmtem, aber für das Kind 
um so schreckhafterem Charakter gewesen sein. 

Hinweisen möchte ich noch auf die nach der besprochenen Phase bemerkte 
Charakterveränderung des Kindes. Bei der schon erheblichen Geistesschwäche und 
bei den für ein solches Kind außerordentlich glücklichen äußeren Verhältnissen 
ließep sich, selbst nach solchen Zwischenfällen, Zeichen schwererer Gemüts¬ 
entartung kaum erwarten. Aber eine geringe Umwandlung der psychischen 
Persönlichkeit, Anfänge von dem, was man epileptische Degeneration nennt, 
waren unverkennbar. Es ist schon oben angeführt, daß die Mutter nach der 
Häufung der epileptoiden Anfälle ein Schwinden früher bestandener altruistischer 
Regungen und ein leichtes Herabsinken von der schon erreichten Bildungsstufe 
bei dem Kinde bemerkt hatte, und daß ihr auch ein gewisses albernes Betragen 
und ein früher nicht vorhanden gewesenes geziertes Wesen bei dem Mädchen 
aufgefallen war. Und letzteres sowie die erwähnte leichte Ermüdbarkeit ließen 
sich auch noch Ende April konstatieren. 


S 

t 

2. Die hysterische Parakinesie. 

Von Dr. Hans Haenel, z. Zt. in Straßburg. 

Die männliche Hysterie der Kriegsteilnehmer hat uns Bewegungsstörungen 
in einer Mannigfaltigkeit vor Augen geführt, wie wir sie in Friedenszeiten kaum 
ahnen konnten. Aus der Fülle der Bilder haben sich nach und nach einige Typen 
heraussondern lassen: der Tremor in allen seinen Abwandlungen, die Tics, die 
spastischen und die schlaffen hysterischen Lähmungen; die „Reflexlähmung“ 
und die „Akinesia amnestica“ Oppenheims dürften in der von ihm beschriebenen 
Form immerhin zu den selteneren Beobachtungen gehören. Verhältnismäßig 
häufig findet man indessen eine Motilitätsstörung, die durch folgendes gekenn¬ 
zeichnet ist: 

Versucht der Kranke das „gelähmte“ Glied zu bewegen, so treten aller¬ 
hand ungeordnete, in Stärke, Dauer und Verteilung wechselnde Innervations- 
stöße auf, die in ihrer Gesamtheit eine erhebliche Muskelarbeit hervorrufen, 
den Kranken außerordentlich ermüden bis zu Schweißausbruch und starker 
Pulsbeschleunigung, einen motorischen Effekt aber nicht erzielen, mindestens 
die aufgetragene oder gewollte Bewegung nicht zustande bringen. In der einen 
Reihe von Fällen ist es ein völliges Chaos von Innervationen, die bald in den, 
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bald in jenen Muskel fahren, da und dort eine Sehne hervorschnellen lassen und 
den betreffenden Gliedabschnitt regellos hier- und dorthin rücken; bei einer 
anderen Gruppe Kranker scheitert die Ausführung des Bewegungsauftrages 
daran, daß sie zugleich mit den Agonisten oder sogar früher und stärker noch 
als diese die Antagonisten spannen und damit die Bewegung verhindern oder 
in ihr Gegenteil verkehren. Soll der Kranke z. B. in Rückenlage das passiv ge¬ 
beugte Bein strecken, so zeigt der Quadrizeps zwar einige matte Stößf, die 
Flexorensehnen in der Kniekehle springen aber bretthart hervor und der Unter¬ 
schenkel rückt nicht von der Stelle; auf den Bauch gelegt, bringt derselbe Kranke 
nicht nur keine Beugung des Unterschenkels zustande, sondern der eben noch 
scheinbar gelähmte Quadrizeps entwickelt jetzt solche Kraft, daß sein Wider¬ 
stand auch für passive Beugungen unüberwindlich werden kann. Bei den anderen 
Gelenken ist mutatis mutandis dasselbe Verhältnis. Eine typische Gangstörung 
dieser Art ist z. B. die pseudospastische Parese. Dabei sieht man den Kranken 
an, daß sie sich angestrengte Mühe geben; sie versichern das auch mündlich, 
setzen aber nicht selten hinzu: „Herr Doktor, ich weiß nicht, wie ich’s,“ oder: 
„wie ich’s anders machen soll!“ Es ist ein Verirren der Innervation, ein Abgleiten 
auf falsche und Nebenbahnen, Nichtvollenden der angesetzten Bewegung, eine 
motorische Unordnung, die in dieser Art der Ausbildung bei keiner anderen 
Nervenkrankheit vorkommt. Die Hysterie, diese große imitatrix morborum, 
hat hier etwas durchaus Eigenartiges zustande gebracht, dem man deshalb auch 
eine eigene Bezeichnung zuschreiben darf. Die üblichen Bezeichnungen Astasie 
oder Abasie oder hysterische Lähmung sagen über die Art der Bewegungsstörung 
nichts aus, sind nur Umschreibungen des äußeren Bildes. Es handelt sich nicht 
nm Abasie im üblichen Sinne, wenngleich die oft erhaltene grobe Kraft ein ge¬ 
meinsames Merkmal darstellt, sondern eine Parataxie, oder, da einzelne Be¬ 
wegungen auch ganz ausfallen können, besser eine Parakinesie; und zwar, da 
die normale Innervation nicht durch organische Ausfälle beeinträchtigt, sondern 
nur vergessen ist, eine Parakinesia amnestica. Nicht selten ist, die moto¬ 
rische Amnesie auf sensiblem Boden erwachsen: die Erinnerung an einen früheren 
Wundschmerz oder einen fixierenden Verband, der den freien Gebrauch des 
Gliedes eine Zeitlang hinderte, ist so lebhaft und dauernd im Bewußtsein gegen¬ 
wärtig, daß sie eine freie, natürliche Innervation nicht wieder hat aufkommen 
lassen; man kann dann von einer Parakinesia hypermnestica sprechen. 
Auf dieser Grundlage strahlt die Parakinesie gern auch auf ganz entfernte Glied¬ 
abschnitte aus: ein glatter Muskelschuß vorn durch den Oberschenkel „lähmt“ 
manchmal nicht nur die Knie-, sondern ebenso die Fuß- und Zehenbewegungen; 
ebenso zentralwärts: als Folge eines Bajonettstichs in den Vorderarm bleibt eine 
Schwäche bis hinauf zu den Schulterhebern zurück. Aber auch ohne Schmerzen 
oder furchtbetonte Schmerzerinneningen findet sich die Parakinesie als Ver- 
sehüttungs- oder reine Erschütterungs- und Shockwirkung. Viele hysterische 
Paresen sind bei genauerem Zusehen solche Parakinesen; der Faustschluß ist 
z. B. oft nur deshalb so kraftlos, weil, ganz wie bei der echten Ataxie, die syn- 
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ergistische Anspannung der Dorsalflexoren des Handgelenkes „vergessen“ wird, 
und es genügt manchmal eine einfache Demonstration, um die Erinnerung wieder 
aufzufrischen und die Störung zu beheben. 

Andererseits kann das In-die-Irre-Laufen der Innervation von einer un¬ 
glaublichen Hartnäckigkeit sein und den aktivsten therapeutischen Maßnahmen 
trotzen. Es findet sich dann auffallend oft vergesellschaftet mit sensiblen 
Störungen; zwar sind dafür wesentlich nicht nur die üblichen strampf- oder 
jackenförmigen Hautanästhesien, sondern besonders Beeinträchtigungen des 
Tiefen- und Lagesinnes. Die farado-muskuläre Sensibilität kann zwar eben¬ 
falls beteiligt sein, ist aber in der Regel erhalten; nach den oft unverhältnis¬ 
mäßigen Schmerz- und Abwehrreaktionen bei therapeutischen Stromanwen¬ 
dungen möchte man sogar auf eine Steigerung derselben schließen. Anderer¬ 
seits kann man bei Prüfung des Lagesinnes so grobe Ausfälle erhalten, daß 
einem die Angabe des Kranken: „Ich weiß nicht, wie ich den Fuß heben 
soll“, verständlich wird und geradezu eine Brücke zu der organischen Ataxie 
geschlagen erscheint. Die Behandlung mit Uberrumpelungs- und Überwältigungs¬ 
methoden wird dann oft genug versagen; sie muß vielmehr, um erfolgreich zu 
sein, davon ausgehen, erst einmal eine Wiedererweckung der Sensibilität 
durch passive Bewegungen, elektrische Einzelzuckungen mit Demonstration des 
Bewegungserfolges, Entspannungsübungen u. a. zu erzielen. 

Auch der Tremor kann unter Umständen eine Teilerscheinung der Para- 
kinesie sein; sehen wir ihn doch oft genug entstehen auf der Grundlage einer 
Überinnervation, die sich in einem scheinbar vermehrten Tonus der zitternden 
Muskulatur zu erkennen gibt. Die Fehlbewegung, die der Kranke ausführt, be¬ 
steht darin, daß er das zitternde Glied bewußt oder unbewußt mit gesteigerter 
Kraft festzuhalten sucht. Er hat vergessen, kommt nicht mehr darauf, daß er 
bei entspannten Muskeln die ersehnte Ruhe viel besser findet als durch Mühe¬ 
geben, Sich-Anstrengen; demonstriert man ihm, daß der wirklich erschlaffte 
Muskel von selbst zu zittern aufhört, so kann dadurch das geschwundene Er¬ 
innerungsbild geweckt und die Störung mit einem Schlage beseitigt werden. 
Hierauf beruht es wohl auch, daß die Zitterer auf die Behandlung mit kräftigen 
faradischen Strömen am besten von allen Keurotikern zu reagieren pflegen: 
auf die schmerzhafte Faradisation folgt eine erschöpfte Entspannung der Mus¬ 
kulatur, in dieser Verfassung hört das rhythmische Spiel von Agonisten und 
Antagonisten, aus dem sich das Zittern zusammensetzt, von selbst auf, und im 
Sensomotorium des Kranken ist die verkehrte Abwehr- oder Korrekturreaktion 
— Parakinese — durch die richtige wieder ersetzt. Auf demselben Grundsätze 
beruht ein Handgriff, der sich mir oft als wirksam erwiesen hat: übt man auf 
die Ansatzsehne des zitternden Muskels mehrere Minuten lang dinen kräftigen, 
schmerzhaft empfundenen Fingerdruck aus, so entspannt der Kranke denselben, 
um dem Druckschmerz zu entgehen, und im selben Augenblicke hört das Zittern 
auf. Auch die von anderer Seite empfohlene Lagerung des Gliedes in einer Stel¬ 
lungen der der zitternde Muskel überdehnt wird, geht von demselben Gedanken aus. 
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/ Daß das Stottern und die verschiedenen funktionellen Sprachstörungen 
ebenfalls unter den Begriff der Parakinesie fallen, bedarf keiner weiteren Aus¬ 
führung; ist hier doch die Tatsache des Entgleisens der Innervation, des Zuviel 
und Zuwenig zu gleicher Zeit, des übermäßigen Kraftaufwandes ohne ent¬ 
sprechenden Erfolg am allerauffälligsten. Gewisse funktionelle Gehstörungen 
hat man schon geradezu als „Stottern der Beine“ bezeichnet; aber auch nach 
Stottern der Hände braucht man heute in Neurotikerlazaretten nicht mehr lange 
zu suchen, selbst „Blasenstotterer“ kommen vor. Letztere Störung gehört sogar 
mehr oder weniger zu den „Neurosen des Alltags“: es ist eine bekannte Erfah¬ 
rung, daß sehr viele Menschen auf Aufforderung oder im Beisein eines anderen 
keinen Urin lassen können, was besonders bei Sprechstundenuntersuchungen 
schon manches Arztes Geduld auf die Probe gestellt hat. Je mehr sie drücken, 
pressen, „sich Mühe geben“ — gerade wie die Hysteriker —, um so weniger 
gelingt es, weil sie mit dem Detrusor und der Bauchpresse auch den Sphinkter 
innervieren, so daß sich die Antagonisten in ihrer Wirkung aufheben: Parakinesie. 
ln 90% der Fälle kann man diese augenblickliche „psychogene Kontraktur“ 
ja leicht dadurch beheben, daß man dem Patienten sagt: „Nicht drücken! Ein¬ 
fach laufen lassen!”, genau wie man dem Stotterer befiehlt: „Nicht pressen, 
leise die Stimme ansetzen!“ 

Einzelne Krankengeschichten für das Gesagte als Beleg anzuführen, erübrigt 
sich; jeder, der mit Neurotikern und besonders Kriegsneurotikern umzugehen 
hat, kennt die Zustandsbilder, die hier gemeint sind. Gerade weil sie zu den 
geläufigen Dingen gehören, könnte es überflüssig erscheinen, dafür ein neues 
Wort zu prägen. „Doch ein Begriff muß bei dem Worte sein“, und der Begriff 
der Parakinesie scheint mir geeignet, in die Klinik der Neurosen gewisse Ab¬ 
grenzungen und Klärungen zu bringen. Darum dürfte er ebenso berechtigt 
neben der Akinesie sein, wie eine Paraphasie neben der Aphasie und Parästhesien 
neben der Anästhesie unterschieden werden. (Nebenbei gesagt, deckt da8 Wort 
Parästhesie eigentlich nicht den klinischen Begriff: echte „Parästhesien“ gibt 
es z. B. bei der dissoziierten Empfindungslähmung der Syringomyelie oder ge¬ 
wissen zerebralen Störungen; was w r ir aber gewöhnlich mit dem Worte bezeichnen, 
sollte eigentlich nach Analogie von Photismen, Akuasmen: „Ästhesismen“ heißen. 
Da das aber nicht »gut klingt und sich schwer einbürgern wird, möge man bei 
dem lateinischen „Sensationen“ bleiben). Er bildet auch kein logisches Ruhe¬ 
kissen, wrie es die Astasie oder etwa neuerdings die „Insuffizientia vertebralis“ 
darstellen, sondern fordert zu weiterer Analyse auf; die Unterscheidung einer 
amnestischen und hypermnestischen Form bildet schon einen Anfang dazu. 
In letzter Linie dienen ja alle unsere klinischen Bezeichnungen *und termini 
technici nur dazu, Beschreibungen typischer Zustandsbildcr abzukürzen und die 
Verständigung zu erleichtern, ähnlich wie der Chemiker mit dem Namen eines 
chemischen Körpers dem Wissenden zugleich dessen Entstehung und Eigen¬ 
schaften mitteilt Der Begriff der Parakinesie, sowohl als zusammenfassender 
wie als differenzierender, scheint mir in diesem Sinne gegenüber dem Tremor, 
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der Parese, Kontraktur, Tic u. ä., die ja nichts als einfache Übersetzungen sind, 
einen Gewinn zu bedeuten. 

Nachtrag. 

Nach der Korrektur finde ich, daß das Wort „Parakinesie“ doch nicht 
völlig neu ist; Gutzmann 1 gebraucht es zur Kennzeichnung einer bestimmten 
Form des Stotterns in der Stimmneurose. Auch ich erwähnte das Stottern ja 
als einen Spezialfall der Parakinesie. Überflüssig erscheinen mir meine Aus¬ 
führungen trotzdem nicht, da ich in der Parakinesie einen allgemeinen Typus 
der Bewegungsstörung auf funktioneller Basis erkenne. Das Wort „Stottern“ 
dürfte besser den Sprachstörungen Vorbehalten bleiben; von Stottern der Beine 
zu reden, empfinden wir als eine sprachliche Vergewaltigung, so anschaulich es 
vielleicht auch wirken kann. Parakinesie ist ein Qberbegriff, dem sich die 
gekennzeichneten Störungen der verschiedenen Bewegungsgruppen zwanglos an- 
und unterordnen lassen. 


8. Zur Frage der Behandlung hysterischer Anfälle. 

Von Dr. Bemann (Obrawalde). 

Der Krieg hat erwiesen, daß im deutschen Volke viel mehr Veranlagung zur 
Hysterie steckt, als früher angenommen wurde. Auf der Grundlage dieser Er¬ 
kenntnis hat sich herausgestellt, daß in der Zeit vor dem Kriege auf dem Gebiete 
der Nervenkrankheiten vielfach Fehldiagnosen gestellt worden sind, daß, um 
nur ein Beispiel zu erwähnen, häufig Anfälle als epileptische angesehen wurden, 
die in der Tat rein hysterischer Natur sind. Bisher galten als Hauptunterschiede 
zwischen epileptischen und hysterischen Anfällen etwa folgende Merkmale: 

Hysterie. 

1. Auftreten der Anfälle nur im Anschluß an heftige seelische Erregungs¬ 
zustände. 

2. Der Anfall ist verbunden mit Schreien, Lacher usw., nur selten beginnt 

er mit einem Schrei. # 

3. Während des Anfalles selten Zungenbiß, fast nie Urinabgang. 

4. Dauer des Anfalles mitunter stundenlang, beeinflußbar und unterdrüek- 
bar durch Suggestion. 

5. Reaktion der Pupillen besteht während des Anfalles. 

* # 

Epilepsie. 

1. Plötzlicher Beginn, ohne erkennbare äußere Veranlassung. 

2. Meist leitet ein Schrei den Anfall ein, dann tritt vollständige Bewußt¬ 
losigkeit auf. 


1 Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten, herausgegeben von Vogt. S. 704. 
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3. Fast immer spontaner Urinabgeng imd Zungenbiß. 

4. Dauer des Anfalles einige Minuten, er kann nie willkürlich abgekürzt 
werden. 

5. Pupillen sind leaktionslos. 

Wohl alle, die an Neurotikerlazaretten während des Krieges tätig gewesen 
sind, werden die Erfahrung gemacht haben, daß die Grenzen zwischen hysterischen 
und epileptischen Anfällen nicht' so scharf .gezogen werden können, daß nicht 
allein aus dem Verlauf des Anfalles und den durch ihn bedingten Symptomen die 
Diagnose gestellt werden kann. Ich möchte daher darauf hinweisen, daß ein ganz 
sicherer Beweis durch die Hypnose zu bringen ist. In den Neurotikerlazaretten, 
in denen ich während meiner militärischen Tätigkeit beschäftigt gewesen bin, 
wurden sämtliche Hysteriker mit Anfällen hypnotisch behandelt. Im Reserve¬ 
lazarett in L. allein habe ich während einer etwa 5monatigen Beschäftigungszeit 
unter rund 100 Neurotikern 29 Personen in Behandlung gehabt, die, abgesehen 
von sonstigen hysterischen Erscheinungen, mit Anfällen behaftet gewesen sind. 
Von diesen hatten fünf schon vor ihrer Einberufung zum Heeresdienst in ärzt¬ 
licher Behandlung wegen „Epilepsie“ gestanden; bei allen übrigen waren die 
Anfälle als Folgeerscheinung der durch den Kriegsdienst bedingten Strapazen 
und Aufregungen anzusehen. Sämtliche Kranke wurden von mir zunächst im 
Wachzustände gefragt,: auf welche Ursache sie die Anfälle zurückführen zu müssen 
glaubten; sodann wurde die Frage in der Hypnose wiederholt, nachdem ihnen 
eindringlich eingeschärft war, daß sie sich unter allen Umständen der eigentlichen 
Veranlassung der Anfälle erinnern würden. Vielfach stellte sich heraus, daß sich 
die Angaben im Wach- und hypnotischen Zustande nicht deckten, daß aber die 
Angaben, die in der Hypnose gemacht wurden, als die richtigen angesehen werden 
konnten. Um einen Heilerfolg zu erzielen, wurde stets der Versuch gemacht, den 
Kranken in die Situation zu versetzen, in dei er den ersten Anfall gehabt hat, 
und diesen Anfall auszulösen. Gelang der Versuch, dann blieb der Patient stets 
frei von weiteren Anfällen. Könnte nur ein ganz beliebiger Anfall, nicht der zu¬ 
erst erlittene, ausgelöst werden, dann traten häufig Rückfälle auf, und es bedurfte 
erst mehrerer hypnotischer Sitzungen, ehe ein Heilerfolg erzieh werden konnte. 
Ein epileptischer Anfall kann nie in der Hypnose hervorgerufen werden. Jedoch 
darf nicht schon aus dem Umstande allein, daß ein einziger Arzt nicht in der Lage 
ist, einen Anfall auszulösen, geschlossen werden, daß nur Epilepsie in Frage käme. 
Wir hatten die Gepflogenheit, wenn sich die Kranken der Behandlungsweise 
eines Arztes gegenüber refraktär erwiesen, sie auf eine andere Abteilung zu ver¬ 
legen, und gelegentlich haben wir da die Beobachtung gemacht, was dem einen 
nicht glückte, gelang dem anderen. Können aber mehrere Arzte einen Anfall 
nicht auslösen, dann kann meines Erachtens in einem derartigen Falle mit Sicher¬ 
heit das Vorliegen von Epilepsie angenommen, Hysterie ausgeschlossen weiden. 
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4. Projektion eigener Körperdefekte in Xrugwahraehmungen. 

Von Dr. med. et ph.il. Pani Schflder. 

Wenn es Trugwahmehmungen gibt, welche die schmerzlich empfundenen 
Mängel der wahmehmenden Persönlichkeit übernehmen, so ist ein neuerlicher 
Wahrscheinlichkeitsbeweis für den affektiven Untergrund der Halluzinationen 
und Illusionen gegeben, und derartige Beobachtungen verdienen schon aus diesem 
Grunde ein gewisses Interesse. Deshalb seien zwei derartige Fälle kurz mit¬ 
geteilt. 

Fall I. 1 David D., 38 Jahre alt, erblindete im Jahre 1916 durch Explosion 
einer Gasgranate. Der linke Bulbus ist atrophisch, die Kornea auf die Hälfte ver¬ 
kleinert, der rechte Bulbus weist Linsentrübung und Synechien auf. Es wird 
nur ein Lichtschein wahrgenommen, ohne daß Lokalisation möglich wäie. Im 
Anschluß an die Verletzung leidet Pat. an Schwindel, der ihn manchmal bei 
hellem, manchmal bei dunklem Gesichtsfeld überfällt. Außerdem tauchen zeit¬ 
weise in einer Entfernung von etwa 60 cm plastische Köpfe von Männern in weißer, 
roter und schwarzer Farbe vor ihm auf, die ihn in keiner Weise an Bekannte er¬ 
innern. Diese Köpfe haben leere dunkle Augenhöhlen. Diese Erscheinungen 
verschwinden nach sekundenlanger Dauer. Der Schwindel ist auf diese Erschei¬ 
nungen ohne Einfluß. Manchmal kommt eine Kugel und sinkt herunter und wird 
zu einer nicht blinden weiblichen Halbfigur. Pat. vergißt seine Blindheit nicht, 
wenn er die augenlosen Köpfe sieht. Pat. ist psychisch gesund. 

Hier nimmt also der Kranke seine Blindheit an halluzinierten Köpfen wahr. 
Während jedoch seine Bulbi erhalten sind, haben die Köpfe leere Augenhöhlen. 

Bemerkenswerter ist die folgende Beobachtung; 

Fall II. Während einer länger dauernden Eisenbahnfahrt war ich Weg¬ 
genosse eines jugendlichen Offiziers, der eine schwere Verwundung des rechten 
Ellbogengelenks davongetragen hatte, die den Arm völlig gebrauchsunfähig ge¬ 
macht hatte, was ihn in seinem Beruf als Techniker gefährdete. Während der 
Monate dauernden Behandlung war ein septischer Prozeß aufgeflackert (Staphylo¬ 
kokkensepsis), der mit Temperaturen bis zu 41,8° einherging. Dieser fieberhafte 
Zustand dauerte längere Zeit und ging mit Delirien einher. Er hatte Angst und 
fühlte sich verfolgt. Alles um ihn herum bedeutete etwas, es schrien die Gänse 
nachts, man ließ etwas fallen, damit er nicht einschlafe; auch sollte er sich an den 
Lärm gewöhnen. Einmal kam der Arzt und kugelte ihm das Armgelenk aus! 
Starke linksseitige Kopfschmerzen quälten ihn. Am merkwürdigsten war fol¬ 
gendes: Wenn eine Person •— Ärzte, Pflegerinnen — auf ihn zukam, so war ihr 
linkes Auge groß und starr. Ihr linker Arm war verkrüppelt, ganz verzerrt oder 
er fehlte völlig. Meist war es auch so mit dem linken Bein. Drehte sich die Person 
dann um und entfernte sich von ihm, so hatte sie die Defekte auf ihrer rechten 
Seite, also wiederum auf derjenigen Seite, welche dem kranken Arm des Patienten 
gegenüber war. Er kann nicht berichten, ob er während dieser Halluzination den 
eigenen Defekt weniger schmerzlich empfand. Als ich dieses Gespräch mit dem 
Offizier führte, hatte er noch keine volle Krankheitseinsicht. 

1 Diesen Fall habe ich auf der Abteilung von Prof. Fuchs (Wien) gesehen; ich ver¬ 
danke seiner Liebenswürdigkeit die Möglichkeit wissenschaftlicher Verwertung. 
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Er war sehr jähzornig und erregbar. Der Gang war infolge seiner allgemeinen 
Schwäche und der Schmerzhaftigkeit jeder Bewegung für den Arm sehr erschwert. 
Bewegungen des rechten Armes, waren unmöglich. 

Dieser Beobachtung Analoges findet sich meines Wissens in der Literatur 
nicht. Es ist von Interesse, daß die illusionäre Verkrüppelung der fremden Persön¬ 
lichkeit von der linken Seite zur rechten überspringt, wenn die Person dem Kranken 
den Rücken kehrt. Die Verstümmelung ist immer auf jener Seite, welche dem 
defekten Arm des Kranken zunächst liegt. Hierin sehe ich einen Hinweis darauf, 
daß es sich um nichts anderes handelt, als um den Ausdruck des Wunsches unseres 
Kranken, von dem verstümmelnden Leiden befreit zu sein. Auch in diesem Falle 
hat der Defekt während der Projektion zugenommen. Der fremden Person fehlt 
bisweilen s^gar der Arm. Daß ihr Auge starr und ihr Fuß entstellt gesehen wird, 
ist die bildliche Auslegung der Auffassung des Patienten, sein Wahnsinn und seine 
Gangstörung seien Folge jener Schädigung seines Armes. 

Wenn Giovanni 1 von einem Kranken berichtet, der Gestalten halluzinierte, 
welche die gleichen Verzerrungen des Gesichts und der Halsmuskulatur hatte, 
wie der Kranke selbst, so liegt es nahe, an ähnliche Mechanismen zu denken. 

Eine Schizophrene Bleulers 8 hatte Löcher in den Händen und behauptete, 
die Wärterin habe Löcher in den Händen. Eine andere Patientin wird an einer 
Zehe operiert, im lange dauernden Dusel der Narkose verlangt sie immer, die 
Wärterin soll sich doch ihrer Bettnachbarin annehmen, die hätte auch Schmerzen 
in ihrer Zehe. Die hier angeführten Beobachtungen fallen in den Bereich des 
Bleulerschen Transitivismusbegriffes. Bleuler spricht von Transitivismus dann, 
wenn Erlebnisse des Patienten von ihm losgelöst und einer anderen Persönlich¬ 
keit zugeschrieben werden. Doch umfaßt dieser Begriff in der Bleulerschen 
Fassung auch ganz Verschiedenartiges, wie z. B. die Überzeugung gewisser Kranken, 
die Stimmen, die sie hörten, würden von den anderen auf dem nämlichen Wege 
gehört. Es wäre am besten, diesen Terminus überhaupt fallen zu lassen. Denn 
auch wenn man mit Wernicke unter Transitivismus die bei den verschiedensten 
Geisteskrankheiten vorkommende Erscheinung versteht, daß der Kranke nicht 
so sehr sich selbst, als vielmehr die Person seines Gesichtskreises für geisteskrank 
hält, so deckt diese Bezeichnung sehr verschiedene psychische Mechanismen, 
wie dies Stransky 8 ausgeführt hat, der jedoch an dem Terminus festhält. 

Von hier führen Brücken zu den Erfahrungen von Mourly Vold 4 , der kutan¬ 
motorische Zustände in Traumbildern und Halluzinationen objektiviert wieder¬ 
fand. 

An das allgemeine Problem sei erinnert, ob denn nicht das Wahmehmungs- 

1 Riviata spferimentale di freniatria; zitiert nach Jasper, Zeitschrift f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. IV.. 1912. Referat. 

* Schizophrenien im Handbuch f. Psych. von Aschaffenburg. Lehrbuch der Psy¬ 
chiatrie. 1918. 

* Monatsschrift f. Psych. u. Nervenkr. XLI. 1916. 

* Allg. Zeitschrift f. Psych. LVH. 1900. 
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und Weltbild der Psychose, des Traumes und des Mythus sieb stets aus solchen 
gleichsam abgestoßenen und dann objektivierten Erlebnisstücken bereichere. 

Doch sind unsere beiden Beobachtungen scharf dadurch charakterisiert, daß 
ein Defekt, den man von sich selbst wegzuwünschen allen Grund hat, an einer 
anderen Person erscheint. 


n. Referate. 

Neurasthenie, Hysterie. 

• 1) Neurosen, von L. W. Weber. (In Schwalbes Sammelwerk: Diagnostische 
und therapeutische Irrtiimer. 3.Heft.) Leipzig, G.Thieme. 19^T/18. Re!.: 
Max Marcuse (Berlin). 

Dem Motiv und Zweck des Gesamtwerkes entsprechend, innerhalb dessen 
Verf. die Bearbeitung der Neurosen übernommen hat, werden diese auf die 
besonderen diagnostischen und therapeutischen Schwierigkeiten hin untersucht. 
In großer Klarheit werden unter diesem Gesichtspunkt „Epilepsie und andere 
Krampfleiden“, „Lokalisierte Muskelkrämpfe, Tics und Beschäftigungs¬ 
krämpfe“, „Clonische Bewegungsstörungen,“ „Vasomotorisch-trophische Neu¬ 
rosen“, „Neuralgien und andere Schmerzen“, „Kopfschmerzen und Migräne“ 
dargestellt, während in einem besonders einprägsamen Schlußabschnitt die all¬ 
gemeinen Richtlinien zur Behandlung der Neurosen und zur Psychotherapie ge¬ 
geben werden. Die Arbeit scheint mir ungewöhnliche didaktische Vorzüge zu 
haben und dem nichtspezialistischen Praktiker zur Aufklärung über und zur 
Sicherung gegen ihm drohende Irrtümer bei der Diagnose und Therapie warm 
empfohlen werden zu müssen. 

9 2) Die Nervosität als Problem des modernen Menschen, von Herbert Oczeret. 
(Zürich, Orell. Füssli, 1918.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die alte (somatische, pathologische) Auffassung vom Wesen der Nervosität 
wird abgelehnt, die neue (psychologische) angenommen. Freud, Adler, Jung 
werden zustimmend, aber einigermaßen mit Kritik gewürdigt. Der Geschlechts-, 
der Macht- und der Faulheitstrieb bestimmen die seelische Funktion des modernen 
Menschen. Seine Nervosität bedeutet den Abstand zwischen fortgeschrittener 
Kultur und zurückgebliebener Anpassung. Der Grund dieses Mißverhältnisses 
liegt im individuellen Charakter, der nicht etwa primär-krankhaft oder kon¬ 
stitutiv-minderwertig, sondern nur solcher Art zu sein braucht, daß er infolge 
«ler Kompliziertheit der Probleme, der Kompliziertheit der modernen Seele und 
der Unkenntnis des eigenen Ichs und der ihm gemäßen Lebensnotwendigkeiten 
nicht eine Lösung der Konflikte finden läßt. An dem Problem der Kinder¬ 
erziehung, dem der modernen Frau und schließlich dem des modernen Mannes 
wird die „psychologische Weltbetrachtung“ veranschaulicht. — Wie in den 
meisten der so orientierten Arbeiten, deren Menge freilich nachgerade etwas reich¬ 
lich sich vermehrt, ist die Darstellung auch hier ungemein fesselnd und für sich 
gewinnend, geistvoll und anregend. 

3) Betrachtungen über das Wesen und die Entstehung der funktionellen Neu¬ 
rosen, von Bruno Willner. (Zeitsehr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLII. 1918. 
H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sucht dem Wesen «ler Hysterie, der „Erkrankungen durch Phobie¬ 
reaktion“, der Neurasthenie sowie der Kriegs- und Unfallsneurosen näher zu 
kommen. Bezüglich der Kriegsneurosen unterscheidet er: 1. die im Krieg aus 
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vernachlässigten Erschöpfungszuständen entstandene oder durch schwere In¬ 
fektionskrankheiten erworbene Neurasthenie; sie gehört eigentlich nicht zu 
den Neurosen, kann aber, wenn sie durch geistige Überanstrengung entstanden 
ist, von Fhobiereaktion begleitet sein und auch hysterisch fixiert werden; 
2. die Kriegshysterie; sie entwickelt sich — meist bei vorhandener hysteri¬ 
scher Anlage - durch die bloße Vorstellung der Lebensgefahr; 3. die Neurosen 
nach Shock durch Explosion (Granatshockneurosen, insbesondere Zittemeurosen); 
sie können auch bei vorher normal resistenten Leuten auftreten; 4. die Kriegs¬ 
neurosen im engeren Sinn, welche ätiologisch zwischen der Kriegshysterie und 
der Granatshockneurose stehen; sie treten nach minderschweren Verletzungen, 
leichtem Explosionsshock, längerer Gefährdung durch Feindeswaffen auf. Das 
Gemeinsame an diesen Anlässen ist die - Schreckwirkung, dann kommt die 
hysterische Fixierung. 

4) Beeinflussung der Neurose durch die Seele des Kranken, von Emil Fröschels. 

(Medizin. Klinik. 1919. Nr. 11.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. warnt vor einem Schluß von der Wirkung einer Suggestivbehandlung 
auf die Bedingtheit der Neurose. An Beispielen an Stotterern weist er nach, wie 
es zu einem wechselseitigen Durchdringen, zu einer Amalgamierung zwischen 
der erkrankten Funktion und Teilen der übrigen psychischen Persönlichkeit 
kommt. Diese Amalgamierung .bedingt einerseits verändertes Gehaben der 
neurotisch Erkrankten, andererseits eine Veränderung der neurotischen Sym¬ 
ptome, ohne daß von einer Besserung der Neurose gesprochen werden könnte. 
Die Auffindung der sekundären Symptome mahnt zur Vorsicht in der ätiologischen 
Wertung von Behandlungsresultaten. Verf. berührt zum Schluß kurz die Simu¬ 
lationsfrage. 

5) Sonntagsneurosen, von S. Ferenczi. (Intern. Zeitschr. f. ärztl. Psycho¬ 
analyse. V. 1919. Nr. 1.) Bef.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. lenkt — anscheinend als erster — die Aufmerksamkeit auf die perio¬ 
dische Wiederkehr nervöser Störungen, zumeist von Kopfschmerzen oder von 
Magendarmbeschwerden, an Sonntagen. Physiologische Momente (andere Tages¬ 
einteilung, andere Ernährung usw.) reichen zur Erklärung nicht aus, da die Er¬ 
scheinungen auch, wenn diese Faktoren fehlen oder ausgeschaltet Werden," auf-j 
treten. Es sind psychologische Ursachen anzunehmen. Der Sonn- (und Fest-)tag 
bedeutet nicht nur die Befreiung vom äußeren Zwang der Verhältnisse, sondern 
auch eine innere Befreiung sonst unterdrückter Triebe. Der neurotisch Ver¬ 
anlagte aber ist gerade bei solchen Anlässen (Ausflüge, Vergnügungen u. dergl.) 
zur Affektverkehrung geneigt, entweder weil er allzugefährliche Triebe zu bän¬ 
digen hat oder weil sein überempfindliches Gewissen auch kleine Verfehlungen 
nicht passieren läßt. Außer der zur Unzeit sich einstellenden Depression dieser 
„Spielverderber“ können sich aber ihre durch den „Sonntag“ aktivierten unter¬ 
drückten Begungen samt den psychischen Widerständen dagegen in kleinen 
hysterischen Symptomen manifestieren. Den auf den Sonntag folgenden 
„Katzenjammer“ oder „blauen Montag“ könnte man als Andeutung eines 
zyklischen Ablaufes, d. h. als eine passagere Melancholie auffassen. Auch w^r 
die psychoanalytischen Deutungen des Verf.’s im einzelnen ablehnt, wird die 
hier gegebenen Anregungen als wertvoll anerkennen müssen. 

6) Die symptomatische Neurasthenie, von K. Landauer. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XLV. 1919. H. 3 u. 4.) Bef.: W. Misch. 

Es wird eine Anzahl verschiedener Fälle, besonders von Typhen und Tuber¬ 
kulosen mitgeteilt, die als Neurasthenien ins Lazarett kamen und symptomatisch 
neurasthenische Erscheinungen darboten. Es wird versucht, die Neurasthenie 
abzugrenzen als eine Störung, die begründet ist in einer toxischen Schädigung 
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des Großhirns, welche sich äußert: einerseits in einer Schwächung der gesamten 
psychischen Kraft, andererseits in einem wellenartigen An* und Abschw«|len 
einer von äußeren Bedingungen abhängigen, nach außen gerichteten zweiten 
Kraft. Die toxische Schädigung kann durch das jeweilige Krankheitsgift ge¬ 
setzt sein und je nach der Konstitution verschiedene Symptome hervorrufen. 

7) Tuberkulose und Psyche, von Fr. Tich^. (Revue v. neuropsychopathalogii. 

XIV. S. 185. 1917 [böhm.].) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

Verf. bespricht den Einfluß der Krankheit auf die Psyche des Patienten; 
er versucht zu zeigen, wie die psychische Reaktion von dem Alter, Beruf und 
der Intelligenz des Kranken abhängig ist, wie hauptsächlich Labilität der Affekte 
und Launenhaftigkeit oft Vorkommen. Übrigens zeigt die Diskussion der Literatur 
(Köhler, Weygandt, Heinzeimann, Lagrippe u. a.), daß es keine ,.tuber¬ 
kulöse Psychose“ gibt, und daß die psychotischen Erscheinungen gegebenenfalls 
nicht nur von der Tuberkulose herstammen können; ebenfalls die Generalisa- 
tionen, wie die Annahme einer „tuberkulösen Neurasthenie“, die auf Intoxi¬ 
kation beruhen solle (Hollös), der Prätuberkulosis, der Pseudoneurasthenie der 
Franzosen, der gesteigerten Libido sexualis bei Tuberkulösen u. dgl. mehr, 
mangeln noch jeglicher Begründung. 

8) Uber die krankhafte Uberempfindlichkeit und ihre Behandlung, von A. Gold- 

scheider. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1918. H. 5, 7, 10 u. 11; 

vgl. d. Centr. 1918. S. 457. Referat 8.) Ref.: W. Alexander. 

Die theoretische Analyse der bei der Überempfindlichkeit in Betracht 
kommenden Erscheinungen bringt der erste Abschnitt der Arbeit: „Über die 
Wirkung der Reize“. Die Erörterungen über die Reizbarkeit der lebenden 
Substanz, die Reizsummation, die Reizentladung usw. stellen einen umfassenden 
Überblick über die Physiologie dieser Funktionen dar, an deren Ausbau ja der 
Verf. selbst erheblichen Anteil hat. Des Weiteren wird im Lichte der Lehren 
von Hering, Verworn u. a. über Dissimilation und Assimilation der Einfluß 
der Reize auf die Sensibilität unter physiologischen und pathologischen Verhält¬ 
nissen erörtert, wobei eigene experimentelle Untersuchungen über Hyper¬ 
ästhesie herangezogen werden. Die krankhafte Überempfindlichkeit entwickelt 
sich nach den gleichen Gesetzen wie die physiologische; der veränderte Zustand 
der Zelle, der ihr zugrunde liegt, beruht auf einem Reizzustand, den Verf. als 
Hype rergie bezeichnet. 

Der 2. Abschnitt behandelt die „Überempfindlichkeit durch Über¬ 
müdung und Überreizung“, wobei die subjektiven und objektiven Sym¬ 
ptome dieses krankhaften Zustandes von klinischen und patho-physiologischen 
Gesichtspunkten aus erörtert werden. Ermüdung und Erholung, ihr Einfluß 
auf die Reflexe und auf subjektive Sensationen werden an den verschiedensten 
Beispielen aus der Klinik der Übereinpfindlichkeit anschaulich dargetan. Der 
Einfluß der erhöhten Reizbarkeit erstreckt sich ebenso wie auf Sensibilität, 
Motilität und Reflexerregbarkeit auch auf die sekretorischen Funktionen und 
auf das Gebiet der Affekte und deren Ausdrucksbewegungen. Die Übermüdung 
durch Überlastung mit funktionellen physiologischen Reizen führt fließend 
in das Gebiet der „krankhaften Überempfindlichkeit“ hinüber, die im 
3. Abschnitt besprochen wird. 

Dieselbe kann exogen (Infektion, Intoxikation, Fieber) bedingt sein oder 
endogen als konstitutionelle Eigentümlichkeit. Vagotonie, Sympathikotonie, 
die Diathesen, die Anaphylaxie gehören hierher. Es gibt auch eine lokale 
ÜbeTempfindlichkeit, die z. B. bei mancher Erkältung im Spiele ist. Ferner kann 
das Trauma und die psychische Erregung nervöse Überempfindlichkeit auslösen; 
auch gibt es eine spezielle Überempfindlichkeit des Schmerzgefühls innerhalb 
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der neurasthenischen Veranlagung; in der Pathologie des Geisteslebens sind über¬ 
wertige Ideen, Zwangsvorstellungen u. a. ähnlich aufzufassen. 

Das 4. Kapitel „Behandlung“ bringt schließlich die Nutzanwendung der 
geschilderten Anschauungen, wie sie sich in der klinischen Therapeutik nieder¬ 
schlägt. Die Ursachen exogener Natur sind ''womöglich zu beseitigen oder 
einzuschränken, die endogenen sind nur indirekt, durch Hebung der Wider¬ 
standsfähigkeit minderwertiger Organe zu beeinflussen. Die Behandlung ge¬ 
schieht entweder mittels Buhe und Reizausschaltung oder durch Reize, 
die wieder im Sinne der Hemmungswirkung oder der Reizanpassung wirken 
können. Die Reizbehandlung umfaßt besonders die physikalische Therapie. Die 
diätetische Behandlung kann kausal wie unmittelbar wirken, die pharmako¬ 
logische vorwiegend immittelbar. Endlich die wichtige psychologische Be¬ 
handlung betrifft alle Formen von Überempfindlichkeiten, sie ist, indem sie sich 
an die Psyche des Kranken wendet, geeignet, fehlerhaft gedeutete und über¬ 
trieben empfundene Sensationen und deren psychische Verarbeitung in richtige 
Bahnen zu lenken. 

Aus den kurzen Andeutungen, die ein Referat nur geben kann, geht hervor, 
welche Fundgrube die Arbeit für den Theoretiker und Praktiker darstellt. Ihr 
eingehendes Studium im Original ist aber unerläßlich. , 

9) Über „konstitutionelle Affektübereregbarkeit“ und „ Affektdämmerzustände“, 

von H. Krueger. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIV. 1919. 

H. r 3 bis 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine Anzahl von Fällen mitgeteilt, dessen charakteristisches krank¬ 
haftes Symptom in einer pathologischen Steigerung der Affekterregbarkeit zu 
suchen ist; die Affektübererregbarkeit ist es, die das Denken, Handeln und damit 
den ganzen Lebensgang der Individuen wesentlich beeinflußt. Diese zu den 
psychopathischen Konstitutionen gehörigen Fälle, bei denen im Gegensatz zu den 
Erkrankungen mit symptomatischer Affektübererregbarkeit (Neurasthenie, Hy¬ 
sterie, traumatische Neurosen, pathologischer Schwachsinn, Epilepsie usw.) die 
Affektübererregbarkeit das isolierte Syndrom darstellt, faßt Verf. zusammen 
zur Gruppe der konstitutionellen Affektübererregbarkeit. Es handelt sich hier 
um eine besondere Giuppe erblich belasteter Psychopathen, deren Lebensgang 
durch die übermäßige Ansprechbarkeit der Affektivität und die Reizung zu 
krankhaften Affektreaktionen beherrscht wird: Aus dem Kinde, das bei guten 
intellektuellen Anlagen die Zeiten ruhiger Entwicklung und guter Erziehungs¬ 
fähigkeit durch mehr oder weniger häufige Zustände höchster Wut als Reaktion 
auf oft minimale äußere Einwirkungen und Konflikte mit der Umwelt unter¬ 
bricht-, Affektreaktionen, die sich mit der" Zunahme des Konfliktstoffes mit der 
Umgebung im Laufe der Schul- und Lehrjahre häufen'und verstärken, werden 
Männer, die, bei scharf betontem Selbstbewußtsein, mangels aller Schmieg¬ 
samkeit der psychischen Persönlichkeit jeden Zusammenstoß mit der Umwelt, 
besonders den geringsten Eingriff in die Rechte ihrer eigenen Person mit den 
Angriffsreaktionen stärksten Zornaffektes beantworten, die besonders bei Zu¬ 
sammentreffen mehrerer reizbildender Momente zu kurzdauernden Zuständen 
geistiger Umnachtung anwachsen können. Nur in seltenen Fällen vermag das 
Übermaß der Affekterregung in ärgerlicher Verstimmung über sich selbst oder 
in der Unmöglichkeit, den Angriffsaffekt naoh außen hin a. zureagieren, sich 
in Reaktionen mit suizidaler Tendenz zu entladen. Unvermeidliche häufige 
Konflikte mit dem Strafgesetz und ihre Folgen pflegen bei dem intellektuellen 
Hochstand der Individuen mit der Zeit wohl einer die Reaktionen hemmenden 
Einfluß auszuüben, so daß mit dem Altem die Affektausbrüche weniger 
hochgradig werden. 

xxxvhl 20 
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Aus den normalen Erregungen in stark affektbetonten Momenten, dem Zorn, 
der Wut, dem Ärger, wächst das Maß der Affektreaktionen ohne Lücke hinüber 
in jene Zustände, die als Affektdämmer2ustände alle Zeichen einer krankhaften 
Störung der Geistestätigkeit offenkundig an sich tragen. Die Affektdämmer¬ 
zustände lassen meist zwei Phasen scharf unterscheiden: Die erste besteht in 
einer dem die affektive Hochspannung zur Entladung bringenden Reiz unmittelbar 
folgenden allgemeinen Starre, einem Affektstupor, das pathologisch aufs höchste 
gesteigerte Bild der Zomeswallung, das nur wenige Sekunden dauert ; daran 
schließt sich die zweite, auch nur wenige Minuten, selten % bis % Stunde 
währende impulsive Phase, in der oft mit einem Fluch oder unartikuliert«! 
Schrei, unter lebhafter Rötung des Gesichts, das Individuum auf seinen Gegner 
losspringt, schließlich wütend um sich zu schlagen und zu zerstören beginnt. 
Der Zustand endet plötzlich, seltener mit einem Schlafe. Für die Zeit des 
Höhestadiums besteht völlige Amnesie, die retrograd sein kann. 

Zu den exogenen Ursachen der weiteren Affekterregbarkeitssteigerung ge¬ 
hört vor allem der chronische Alkoholmißbrauch (45% der männlichen, 10% 
der weiblichen Fälle). Sehr häufig sind naturgemäß die Konflikte mit dem 
Strafgesetzbuch; die Dämmerzustände fallen stets unter den Schutz des § 51; 
bei den übrigen Fällen ist die Entscheidung oft schwierig; während ein Teil 
der Fälle wohl nicht als im Momente der Tat zurechnungsfähig zu betrachten 
ist, ist bei den übrigen, besonders wegen der den Verlauf der Erkrankung günstig 
beeinflussenden Wirkung der Strafe, eine Bestrafung am Platze, wenn auch weit¬ 
gehende Milderung des Urteils zu empfehlen ist. 

10) Das Wesen der Hysterie, von Neuda. (Wiener med. Wochenschrift. 1919. 

Nr. 5 u. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Theoretisierend gehaltener Aufsatz, zu kurzem Referate nicht geeignet. 
Die Prädisposition zum Auftreten hysterischer Erscheinungen liegt in der ge¬ 
störten Korrelation zwischen Wille und Vorstellung im Sinne einer Überwertig¬ 
keit des ersteren und einer Minderwertigkeit der letzteren. Alle Gesetze der 
ruhigen und reinen Seele werden durch diesen überwertigen Willen und die neue 
Seele gestört. Der Mensch ist der Überwertigkeit seines Willens ausgeliefert, 
mit und ohne Tendenz; das Gesetz der notwendigen Einheit zwischen Vor¬ 
stellung und Handlung ist gestört, wodurch Sensationen in der Körpersphäre 
auf treten müssen usw. Etwaige Interessenten für derlei Gedankengänge mögen 
sie im Originale nachlesen. 

11) Hysterie und Hysteriefähigkeit, von Erwin Stranskv. (Psych-neur. Woch. 

XX. 1918/19. Nr. 21/22 u. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die ,,Simulationsanlage“ — bis zu einem gewissen Grade etwas allgemein 
Animalisches, also auch Menschliches — steht bei bestimmten menschlichen 
Typen bzw. Individuen als seelisch kennzeichnendes Merkmal im Vordergründe, 
so sehr, daß es einen untrennbaren, tief eingewurzelten Teil der seelischen 
Persönlichkeit darstellt. Dieser „Simulationstypus“ ist antisozial und besitzt 
eine Tendenz zur „Verdrängung“ und „Verdeckung“ der extrem egoistischen, 
also amoralischen Strebungen. Bis zu einem gewissen Grade gehört ein jeder 
Normalmensch zu diesem Typus, es gibt jedoch imzweifelhaft einen Typus, 
der im allgemeinen aktiv und noch mehr passiv überegoistisch und anti¬ 
sozial gerichtet, in ebensolchem Maße ebendiese Antisozialität der inneren 
seelischen Strebungen vor der Umwelt und vor dem eigenen seelischen Ich 
zu verdecken tendiert.. Dieser Typus erscheint als die Matrix des hysterischen 
Charakters. Alles Hysterische beruht nach dieser Auffassung wesentlich auf dem 
charakterologischen Vorherrschen mimikrieartiger Decktendenz bei tiefstinnerlich 
vorwaltend überegoistischer, amoralischer, antisozialer seelischer Strebungstendeni. 
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Dem hysterischen Charakter gegenüber sind vor allen Dingen die Indikationen 
des Gesellschaftsschutzes und der Rassenhygiene zu erfüllen; „der sensu stricto 
Hysterische ist •— als ethisch Defekter und, gerade weil dieser sein Defekt sich 
mimikrieartig zu decken tendiert, sogar in gewissem Sinne besonders gemein- 
gefährlicher ethisch Defekter — wenigstens im Prinzipe (mag dieses auch not¬ 
gedrungen nicht restlos in die Praxis umzusetzen sein) in erster Linie als ein 
Schädling und erst in zweiter Linie als ein Kranker zu behandeln. Namentlich 
mafi die menschliche Gesellschaft geschützt werden vor der hohen seelischen 
Infektiosität, welche direkt wie indirekt — die Hysterie ist nicht nur -die große 
Simulantin, sondern auch eine gewandte Sophistin und gefährliche Advokatin, 
versteht es also nur zu gut, für sich Stimmung und Partei zu machen! — von 
der hysterischen Atmosphäre ausstrahlt“. Da hilft nur rauher Zugriff, zweck¬ 
bewußte Vernachlässigung; Mitleid ist nicht am Platze. 

12) Hysterie on pithiatizmeP, von F. Naville. (Revuemedic.de la Suisse romande. 

1919. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand eines Falles von Hysterie, welcher von häufigen und lang- 
dauernden Schlafzuständen, schweren Krämpfen, intermittierender rhythmischer 
Chorea, Anfällen von Mutismus und funktioneller PaTaplegie begleitet war und 
welcher, nachdem eine psychische Analyse unter Zuhilfenahme der, Träume der 
Kranken als Ursache des Leidens ein psychisches Trauma aufgedeckt hatte, 
durch Freudsche Methode geheilt wurde, zeigt Yerf., daß die Babinskische 
Auffassung vom Wesen der Hysterie unvollständig und trügerisch ist, und 
kritisiert dessen Lehre vom Pithiatismus. Bekanntlich definiert Babinski die 
Hysterie als einen psychopathischen Zustand, welcher sich durch Störungen offen¬ 
bart, die durch Suggestion bei gewissen Individuen mit völliger Exaktheit re¬ 
produziert werden und nur unter dem Einfluß der Persuasion (Contrasuggestion) 
verschwinden können; jede hysterische Störung ist die Folge und der Ausdruck 
von Gedanken, von geistigen Vorstellungen; alle früher als hysterisch betrachteten 
Störungen, welche diese Genese nicht auf weisen, müssen aus dem Rahmen der 
Neurose ausgemerzt werden, sie sind affektiv, physiopathisch, reflexogen, trophisch, 
vasomotorisch, organisch oder gehören anderen Neurosen als der Hysterie an. 
Nach Verf.’s Ansicht sind alle bisherigen Hysteriedefinitionen zu umfassend 
und zu exklusiv zugleich; jede einzelne paßt auf eine gewisse Anzahl von Fällen, 
aber keine erscheint vollständig und präzis genug, um alle Fälle restlos zu er¬ 
klären. 

IS) Die Zweckreaktion. Ein Beitrag zur Psychologie der Hysterie und Simulation, 

von Karl Pönitz. (Archiv f. Psychiatrie. LIX. 1918. H. 2 u. 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Der Krieg zeigt, daß in der Psychologie der sogenannten Hysterie die so¬ 
genannte „Zweckreaktion“ die Hauptrolle spielt. Mit Hilfe dieser Reaktion, die 
symptomatologisch wie genetisch dem normalen Seelenleben angehören kann, 
werden von dem betreffenden Individuum bewußt oder unbewußt Vorteile be¬ 
zweckt, indem körperliche Erscheinungen produziert oder nicht unterdrückt 
werden, die von der Umgebung als Krankheit aufgefaßt werden sollen, bzw. durch 
welche Bedauern hervorgerufen werden soll. Krankhaft ist nicht die Zweckreaktion 
selbst, die vielmehr im Bereich des normalen Seelenlebens ihre Wurzeln hat, 
wohl aber oft die Persönlichkeit, bei welcher solche Reaktionen häufig und in 
schwerer Form auftreten. Diese Zweckreaktion trifft nicht den Kern des Wesens 
aller bisher als „Hysterie“ beschriebenen Erscheinungen, ist daher nicht als 
hysterische Reaktion (Förster) zu bezeichnen. Allerdings ist bei der überwiegen¬ 
den Mehrzahl der Hysterien das Vorliegen einer „Zweckreaktion“ sicher oder 
wahrscheinlich. Was übrig bleibt, ist zunächst abzugrenzen, und es wäre durch 
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eingehende psychologische Analysen nachzuweiaen, ob nicht auch hier ver¬ 
steckt eine „Zweckreaktion“ vorKegt. ..Zweckreaktion“ und Simulation sind 
keine Gegensätze, vielmehr kann eine Zweckreaktion sowohl unter krankhaften 
Bedingungen auf treten als auch bewußte Simulation sein. Eins geht ins andere 
allmählich über, und es kommt in der Hauptsache auf die Stärke des Schuld¬ 
bewußtseins an, ob die Zweckreaktion als simuliert gelten kann oder nicht. Eine 
völlig scharfe Abgrenzung zwischen Zweckreaktion und Simulation liegt außer¬ 
halb des Bereiches der menschlichen Erkenntnis, läßt sich jedenfalls praktisch 
nicht durchführen. 

14) Der Begriff des Mittels in der Hysterielehre, von E. Bunnemann. (Archiv 
f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten. LIX. 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Yerf. gibt eine interessante biologische Studie auf Grund beobachteter Fälle. 

die durch Psychoanalyse geheilt wurden. Seelische und körperliche Symptome 
bezeichnet er als für die Hysterie charakteristisch, in denen Mittel des Organ¬ 
willens zu sehen sind, die ungewöhnlich fixiert sind und in ungewöhnlich sym¬ 
bolischer Zweckhaftigkeit oder ungewöhnlich mechanischer Zwangsmäßigkeit auf- 
treten und das Bewußtsein ungewöhnlich einengen oder spalten. Gefühlestarke 
Vorstellungen oder einseitig krankhafte Willensrichtungen sprechen sich in diesen 
Symptomen aus. Das Ungewöhnliche der Erscheinungen beruht auf einer starken 
organischen Reaktivität, die Yerf. subjektive Überwertigkeit nennt. Sie ist das 
Ergebnis stammesgeschichtlicher Frühreife oder Erschöpfung. 

15) Suggestibilität, psychogene Reaktion und hysterischer Charakter, von Bumke. 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Alle funktionellen Psychosen besitzen Beziehungen zueinander, da eie 

demselben Boden, der normalen Psyche, entstammen. Manische, melan¬ 
cholische, paranoide und hysterische Einzelsymptome treten zu allen möglichen 
Verbindungen zusammen, reine Typen sind selten. Yerf. versucht, den Typus 
der psychogenen Reaktion dem des hysterischen Charakters möglichst scharf 
gegenüberzustellen. Die psychogene Reaktion knüpft an die normale Suggesti¬ 
bilität an. Während es sich bei ihr stets um eine im Prinzip ausgleichbare und 
prognostisch günstig zu beurteilende Störung handelt, ist die Hysterie ein ernste» 
Leiden, eine Konstitutionsanomalie, eine Erkrankung der ganzen Persönlich¬ 
keit, die mit anderen Formen der psychopathischen Anlage durch zahllose Über¬ 
gänge verbunden ist und vielen einzelne Symptome leiht, gelegentlich auch 
verhältnismäßig rein auftritt. Alle Symptome lassen sich in ihren feinsten 
Ausläufern bis in die Psychologie des gesunden Menschen verfolgen, deren Eigen¬ 
tümlichkeiten die Hysterie gewissermaßen nur im Vergrößerungsglase wider¬ 
spiegelt. 

16) Über die dreifache psychische Wurzel der hysterischen Krankheitserscbei- 
nungen, von Levv-Suhl. (Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht 1. die noogene oder ideagene oder Vorstellungstheorie der 
Hysterie (Störungen der Vorstellungen); 2. die thymogene oder Affekttheorie 
(Störungen im Gefühlsleben); 3. die epithymogene (Begehrungs-) Theorie (Nicht¬ 
gesundwerdenwollen, defektes Gesundheitsgewissen Kohnstamms). Zur Ent¬ 
stehung der Hysterie sind aber sicherlich bestimmte Vorbedingungen im Organis¬ 
mus, psychologische Bereitschaften oder Anlagen erforderlich, welche erst das 
Inkrafttreten der noo-thymo-psychophysischen Mechanismen ermöglichen. 

17) Hysterie und Nervenshock, von 0. Rehm. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psyeh. 
XL1I. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen über Blutdruck, Puls und psychische Arbeitsleistung bei 
Verwundeten, Hysterischen und beim Nervenshock. Blutdruck und Pulszahl 
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zeigen bei allen Nervenkranken Veränderungen, welche, beim einzelnen oft wenig 
ausgeprägt, im Durchschnitt charakteristische Unterschiede geben. Bei Beginn 
der Erkrankung sind vasomotorische Reizerscheinungen bei allen Nervenkranken 
vorhanden. Bei der Hysterie und besonders bei Hysterie mit körperlicher Er¬ 
krankung dauern sie an. Die Leistung ist bei allen Nervösen und Verwundeten 
verringert, die Übungsfähigkeit ist bei allen Gruppen von Nervenkranken gleich¬ 
falls verringert, bei den Verwundeten ist sie erhalten; Hysterie und Nervenshock 
zeigen bedeutende, nicht nur konstitutionelle bzw. individuell zu deutende Unter¬ 
schiede. Der Nervenshock ist eine Erkrankung mit besonderer Beteiligung 
des Willens. Die traumatische Hysterie zeigt als Charakteristikum die schwere 
Ermüdung. Damit sind auch in bezug auf Prognose und Therapie dem Arzte 
bestimmte Grundlagen gegeben. 

18) Dis Schreckneurosen des Kindesalters, von Kurt Singer. (Samml. zwang¬ 
loser Abhandl. zur Neuro- u. Psychopathologie des Kindesalters [G. Fischer, 

Jena]. I. 1918. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelt Pathogenese, Symptomatologie, Prognose und Therapie der 
Schreckneurosen des Kindesalters. - Eigene Beobachtungen beziehen sich auf 
20 Fälle (6 Knaben, 14 Mädchen) im Alter von 3 1 ; 4 bis 16 Jahren. Tremor wurde 
t— im Gegensatz zu kriegsneurotischen Erfahrungen •— bei Kindern so gut wie 
nie nach emotionellen Reizen angetroffen. Fast alle Veränderungen, die sich 
akut oder fortdauernd als Folgeerscheinung des Schrecks (oder ähnlicher Er¬ 
regungen) bei Kindern zeigen, sind zusammengesetzt aus einer Reihe neurasthe- 
nischer, kardiovaskulärer und h vsterischer Stigmata. Der vasomotorische Komplex 
gemischt mit leichten psychischen Veränderungen, besonders Angst und Er¬ 
regung, ist das Hauptcharakteristikum der kindlichen Schreckneurose. In der 
Hälfte der Fälle fand Verf. sichere, erbliche Belastung durch Nerven- oder 
Geisteskrankheit in der Aszendenz. Die meisten der Kinder waren gut begabt. 

19) Über nervöse and psychische Störungen im Kindesalter, von Artur Sch üllei. 

(Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 5.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach Aufzählung der für den Schularzt in Betracht kommenden Nerven- 
und Geisteskrankheiten der Kinder schlägt Verf. die Errichtung von Zentral¬ 
stellen für die ambulatorische und spitalsmäßige Beobachtung und Behandlung 
nervenkranker Kinder des schulpflichtigen Alters vor. 

£0) Das schwer erziehbare Kind, von Czerny. (Jahrb.f. Kinderheilk. LXXXV). 

Ref.: Zappert. 

Es hat sich die Gewohnheit eingebürgert, schwer erziehbare Kinder in 
Kinderheime abzugeben und deren pädagogische Leitung damit völlig aus der 
Hand zu geben. Es wäre richtiger, wenn die Ärzte selbst so weit pädagogisch 
geschult wären, um derartige schwer erziehliche Kinder richtig auffassen und 
behandeln zu können. Oft genug sind solche Kinder nicht einfach unge- bzw. 
unerzogen, sondern es liegen psychische Veränderungen VQr, die einem patho¬ 
logischen Nervensystem entspringen. »So kann man für den gesteigerten Be¬ 
wegungsdrang der Kinder die Produktion von Reizstoffen (etwa wie die 
Reizung deT Atmungsmuskulatur durch den Kohlensäuregehalt des Blutes) 
annehmen, die bei verschiedenen Individuen verschieden die Skelettmuskulatur 
zu Bewegungen veranlassen. Für die Unbeständigkeit der Aufmerksam¬ 
keit sowie auch für die Unfolgsämkeit ist eine Herabsetzung der Reizbar¬ 
keit sensorischer Zentren und eine damit zusammenhängende schwere Bei¬ 
bringung bedingter Reflexe heranzuziehen. Die angeborene Ängstlichkeit ist 
auf eine mangelhafte Isolierung einzelner Nervenbahnen zurückzuführen, so daß 
ein nur für eine Nervenbahn bestimmter Reiz auf andere Bahnen ausstrahlt. 
Das Vergessen erlernter Funktionen tritt bei solchen Kindern leichter auf 
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als bei gesunden, was sich unter anderem auch in den so häufigen Störungen der 
Ham- und Stuhlentleerung geltend macht. Aus den angeführten Eigenschaften 
ergibt sich auch eine geringe Anpassungsfähigkeit an das Milieu, eine 
Unverträglichkeit gegenüber Altersgenossen, die sich beim Herausreißen aus einer 
planmäßigen Erziehung leicht steigert. Alle diese psychischen Störungen findet 
man in sehr gesteigertem Grade bei imbezillen und idiotischen Kindern. Man 
darf sie daher wohl als abortive Formen pathologischer zerebraler Zustände auf¬ 
fassen, bei denen die angeführten Symptome in wechselnder Stärke und Aus¬ 
bildung vorhanden sein können. 

21) Die Gesetze der willkürlichen Refle xverstar kung in ihrer Bedeutung für das 
Hysterie- und Simulationsproblem, von Ernst Kretschmer. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. XLI. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Lesenswerte Arbeit. Das Fazit der Ausführungen des Verf.’s ist: Die Hysterie 

ist an sich Vortäuschung schlechthin, und „echte“ Vortäuschung ist eine kleine, 
atypische Spielart der Hysterie. Im Anfang besteht Vortäuschung auf hysterischer 
Anlage infolge einer gewissen seelischen Struktur, die den Willen zur Krankheit 
und das Einleben in die Krankheit begünstigt, und infolge Verstärkung der an¬ 
geborenen Disposition durch äußere Umstände; die einmal begonnene Simulation 
entwickelt sich dann weiter, es findet eine Einschleifung des entsprechenden Sym¬ 
ptoms statt, letzteres erreicht einen gewissen Grad wesenhafter biologischer Selb¬ 
ständigkeit neben, ja häufig gegen den Willen des Patienten .. . Eine hysterische 
Erkrankung liegt dort vor, wo im Zustandsbild der Reflexvorgang über den Willens¬ 
vorgang das entschiedene Übergewicht hat. Der ursprünglich willensmäßig aggra¬ 
vierte Reflexvorgang bekommt zuletzt durch Einschleifung und Objektivierung 
so sehv die Oberhand über den Willensantrieb, daß er nun eine Zeitlang dauer¬ 
haft mit uhrwerkmäßiger Rhythmik auch ohne die Aufmerksamkeit des Patienten 
weiterläuft. Da Rente nur für Krankheiten da ist, muß das ganze große Gebiet 
der Hysterie oder Vortäuschung (mit Ausnahme einer kleinen Gruppe wirklich 
hysterischer Erkrankungen, die auf krankhaften Grundzuständen, Entartung, 
Erschöpfung oder Erschütterung beruhen oder durch sehr weitgehendes Reflek¬ 
torischwerden willkürlicher hysterischer Aggravationsversuche entstanden sind) 
ein für allemal aus dem Kreis entschädigungsberechtigter Leiden gestrichen 
werden. 

22) Über multiple Lipome und ihre Beziehungen zur arthritiaehen und neuro- 
pathizchen Konstitution, von Heinrich v. Hoesslin. (Zentr. f. innere 
Medizin. 1918. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fast alle Träger der multiplen und mittleren Lipomknoten gehören entweder 
der arthritischen oder der neuropathischen Familie an. Sie haben in erster Linie 
„rheumatische“ oder neuralgische Beschwerden, auch Kopfschmerzen und andere 
nervöse Störungen. Vielleicht beruhen die arthritische und neuropathische Ver¬ 
anlagung auf gemeinsamer Grundlage. Auch hat die Annahme einer zentralen 
Lokalisation für die Entstehung des Muskelrheumatismus wie für das Auftreten 
der multiplen Lipome manches für sich. 

28) Nacht und Schlaf bei Krankheiten, von Ad. Schmidt. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LX. 1918. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt- Mendel. 

Im Schlafe werden einerseits Symptome, welche auf einer Reizwirkung der 
höchsten Zentren beruhen, z. B. unwillkürliche motorische Reizerscheinungen 
(choreatische Bewegungen, Zittern der Paralysis agitans, Tics), herabgesetzt bzw. 
aufgehoben; andererseits treten Symptome hervor, die am Tage durch Ablenkung 
der Aufmerksamkeit bzw. Übertönung durch höhere Erregungen miterdrückt 
oder überlagert waren. Beim Tetanus, dessen Starre auf einer Ruheverkürzung 
des Muskelplasmas beruht, findet kein Nachlassen der Muskelstarre im Schlafe 
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statt. Epileptische Anfälle treten auch im Schlafe auf, wag für eine materielle 
Grundlage der Epilepsie spricht und ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber hysterischen Krämpfen bildet. Im Schlafe werden die Schmerzempfin¬ 
dungen mehr oder minder ausgeschaltet. Schmerzen, die mit der Funktion des 
Nerv-Muskelsystems Zusammenhängen, hören .während der Nacht leichter auf 
als solche, die davon unabhängig sind. Migräne köpf schmerzen treten fast immer 
nur tagsüber auf, beginnen mit dem Erwachen und bleiben bis zum Abend. 
Hysteriker, die im wachen Zustand pinen Arm schlaff heraushängen lassen, können 
ihn im Schlaf bewegen und reagieren auf Nadelstiche der tagsüber anästhetischen 
Abschnitte mit Zuckungen und Abwehrbewegungen. Dies hat eventuell differen¬ 
tialdiagnostischen Wert. Bezüglich des Hervortretens von Symptomen während 
des Schlafes, die am Tage durch Ablenkung der Aufmerksamkeit bzw. durch 
Übertönung durch höhere Erregungen unterdrückt bzw. überlagert waren, sind 
zu nennen: leichte psychotische Störungen (Angstgefühle, seelische Unruhe, 
Zweifelsucht, Zwangsgedanken, Träume). Ausnahmsweise treten motorische Reiz¬ 
erscheinungen nur im Schlafe auf; kleine faszikuläre und fibrilläre Zuckungen 
stellen sich bei manchen Menschen vornehmlich im Beginn und am Ende des 
Schlafes ein, auch Wadenkrämpfe. Geringfügige Schmerzen, die wir während 
des Tages durch Ablenkung der Aufmerksamkeit vergessen, quälen uns gerade 
beim Einschlafen, Juckreiz wird gewöhnlich erst im Bette heftig. Ferner ist „die 
Nacht die Zeit der glatten Muskulatur“, des viszeralen Nervensystems. Dies gilt 
besonders für Pollutionen, Coitus und Geburt. Andererseits sinken aber Puls, 
Atmung, Diurese, Magen- und Darmtätigkeit, Stoffwechsel, Körpertemperatur 
des Nachts. In den frühen Morgenstunden sterben die meisten Leute. Entsprechend 
der größeren Selbständigkeit des viszeralen Nervensystems im Schlafe treten 
krankhafte Symptome dann oft erst stärker hervor, z. B. Herzklopfen, Atemnot, 
bronchiales und kardiales Asthma, Hustenreiz, Gallen- und Harnsteine, Enuresis 
nocturna, Nachtschweiße. Extrasystolen verschwinden im Schlafe nicht, was 
gegen ihre funktionelle Entstehung spricht. Diejenigen Krankheitssymptome, 
welche von den höchst geordneten Nervenzentren abhängen (z. B. die hysterischen), 
verschwinden während des Schlafes am ehesten, die durch naebgeordnete Zentren 
hervorgerufenen erfahren dagegen nur zum Teil eine Verminderung, zum andern 
Teil eine Steigerung durch Wegfall von hemmenden Impulsen seitens der höchsten 
Zentren. Je tiefer geordnet und je lockerer verbunden mit den höchsten Zentren 
der Nervenapparat, um so mehr wird er im Schlafe imabhängig (das viszerale 
System). Krankenbeobachtung in der Nachtzeit kann unter Umständen wert¬ 
volle Fingerzeige für die Diagnose und Therapie liefern: zweifelhafte hysterische 
Symptome werden geklärt, die Berechtigung mancher Klagen geprüft, organische 
Symptome als solche erkannt. 

24) Neuere Untersuchungen über die objektiven Krankheitsseichen der Neurotiker, 

von Gierlich. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Yerf. faßt kurz zusammen, was wir an objektiven Zeichen bei Neurotikern 
zu erwarten haben und wie ihr Wert zu bemessen ist. Er bespricht zunächst das 
Zittern, Bodann die Reflexe und geht dann auf das autonome Nervensystem näher 
ein, gedenkt zum Schluß besonders der Basedowoide und der Diathesen. 

25) ünige Studien über die nasalen „Reflexneurosen“, von Agda Hofvendahl. 

(Acta oto-laryngol. I. 1-918. Fase. 2 u. 3. Stockholm.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Lungentuberkulose kann es auf dem Wege des parasympathischen Systems 

zu „nervösem“ Schnupfen kommen, ebenso wie andere Reize (Duft von besonderen 
Blumen, Pollenkorn von blühendem Grase [Heuschnupfen]) das gleiche klinische 
Symptom hervorrufen können, und zwar bei Individuen mit labilem sympathischem 
Gleichgewicht und mit Neigung zu Störungen in der Balance des endokrinen Systems. 
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26) Ein Beitrag rar okulären Hysterie und ihre Therapie, von M. Ra et her. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 1000 Kriegs- und Unfallnenrotikem sah Yerf. nur 8 Fälle von okulärer 
Hysterie (demgegenüber 23 Fälle psychogener Gehörstörungen), und zwar 2 Fälle 
mit Lidlähmung, 2 Fälle mit spastischem Konvergenzkrampf, wovon der eine 
anfänglich eine Ophthalmoplegia externa aufwies, 2 Fälle von hysterischer doppel¬ 
seitiger Amblyopie, 2 Fälle von hysterischer doppelseitiger Amaurose, die aller¬ 
dings auf einem Auge noch eine Spur von Sehvermögen hatten, so daß die 
Orientierung auf der Straße oder in fremden Räumen nicht genommen war. In 
allen Fällen waren einwandfreie andere hysterische Symptome vorhanden; Simu¬ 
lation konnte ausgeschlossen werden; die Heilung erfolgte nach der Kaufmännischen 
Methode. 

27) Über psychogen bedingte assoziierte „Blickparesen**, von Sztanojevits. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Obs. 1. 30jähr. Soldat. 1916 Gewehrst reif schuß am linken Handrücken. Seither 
„Lähmung“ des linken Armes, vorausgegangen Zittern. Der hereditär belastete, beschränkte 
.Mann bietet, abgesehen von äußeren Degenerationszeichen und Lidflattem, folgenden Be¬ 
fund: Der Kopf wird stets nach links gedreht gehalten und die Bulbi permanent nach rechts. 
Schnellschlägiger, unregelmäßiger Itucknystagmus mit gesteigerter mechanischer Erreg¬ 
barkeit beider Vestibuläres. Beim Verdecken der Augen hört die Deviation auf, ebenso 
beim energischen Fixieren eines Gegenstandes, im Schlafe. Hypäathesie der linken Kopf- 
und Gesichtshälfte. Motorische Kraft der linken Hand herabgesetzt, die Hand blauröt¬ 
lich, kühl. Im übrigen durchaus normaler Befund. 

Obe. 2. 32jähr. Soldat. Oktober 1916 Granatexplosion, Bewußtlosigkeit, Verletzung 
am Fuße rechts. Seither Verlust des Sehvermögens, könne weder gehen noch stehen. Zahl¬ 
reiche Degenerationszeichen, ängstlicher Gesichtsausdruck. Kopf wird stets nach rück¬ 
wärts gebeugt; Bulbi nach rechts unten. Beim Sitzen Kopf etwas naoh rechts deviiert. 
beim Drehen des Kopfes nach links Deviation der Bulbi nach links unten, ständige K&u- 
bewegungen. Sclireibt korrekt, behauptet, nichts zu sehen, Zittern der Hände. Im Liegen 
Beinbewegungen tadellos, kann nicht stehen, aufgestellt, werden die Beine steif gehalten, 
ataktisch-paretischer Gang. Vestibularapparat in Ordnung. 

Verf. betont die Seltenheit derartiger Fälle; eine konjugierte Blickablenkung 
vor und im Anfalle ist keine Seltenheit, wohl aber eine durch längere Zeit be¬ 
stehende Abweichung der Bulbi auf hysterischer Basis, namentlich Kombination 
der Blickparese mit doppelseitiger hysterischer Amaurose. 

28) Heilung einer 12 Jahre bestehenden funktionellen Stummheit durch Suggestiv¬ 
behandlung, von Kaess. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 47.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Kasuistische Mitteilung über einen 25jähr. Soldaten, der seit seinem 13. Lebensjahre 
völlig stumm war, wohl aus Versehen zum Militär eingezogen und dann durch Suggestion 
geheilt wurde. 

29) Über Hörstörungen bei den Neurosen vom neurasthenischen Typus, von Oscar 

Mauthner.. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Hörstörungen kommen auch bei den neurasthenischen Formender Neurosen 

vor und sind charakterisiert durch verschiedengradige Verkürzungen der Hörweite 
für die Sprache und der Hördauer im Tongehör. Die Mehrzahl der Störungen 
ist beiderseitig. Sie zeigen mitunter Übergänge zu den hysterischen Störungen, 
sind aber von diesen und Innenohrläsionen in der Regel gut abzugrenzen. Ein 
Spontannystagmus ist in der Mehrzahl der Fälle nicht vorhanden. Ein solcher 
und ein echter, an die erhaltene Reflexerregbarkeit des statischen Labyrinths 
gebundener, jedoch neurotischer Labyrinthschwindel kann in einem Bruchteil 
der Fälle experimentell (forciertes Tiefatmen usw.) erzeugt werden. 

30) Zur Erklärung der Pulssenkung unter die Norm beim Neurotiker, von J. Pick. 

(Zentralbl. f. Herz- u. Gefäßkrankh. 1919. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Neurotikern findet man häufig Symptome von Pulssenkung unter die 
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Norm, so die Pulsverlangsamung bei Druck auf die Augäpfel (Asb ne raches Sym¬ 
ptom), Pulsverlangsamung nach Vorn überbeugen des Körpers, nach mehreren 
Kniebeugen (nachdem der Puls zunächst in die Höhe geschnellt ist). Es liegt dies 
daran, daß beim Neurotiker, insbesondere beim Vagotoniker, der N. vagus zu 
früh ausgelöst wird und nicht mehr eine so hohe Bremsleistung dem N. accelerans 
gegenüber entwickelt, wie beim Gesunden; die Bremsvorrichtung setzt schon 
ein, noch ehe der Puls die durch die äußere Einwirkung beim gesunden Organis¬ 
mus erzwungene Höhe erreicht. 

31) Herzneurosen und körperliche Anstrengung, von Lewis. (Brit. med. Joum. 

1918. No. 2987.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. behandelte Soldaten mit funktionellen Herzstörungen mit regelmäßigen 
Übungen von» individueller Schwere und Dauer. Die Übungen lehnen sich an 
die planmäßig im Exerzierreglement der englischen Armee vorgesehenen Übungen 
an. Daran schließen sich Märsche von längerer oder kürzerer Dauer. Die Behand¬ 
lungserfolge waren gute. Nur 16°/ 0 der Leute wurden dienstuntauglich; die anderen 
erlangten früher oder später die Diensttauglichkeit innerhalb verschiedener Grenzen 
wieder. Dabei war die Dienstfähigkeit, auf die die Leute gebracht wurden, oft 
besser, als bei der Entlassung aus der Behandlung vorgesehen war. 

32) Die intravenöse Anwendung von Caloinmchlorid gegen die nervöse Tachy¬ 
kardie, von Felix Turan. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 32.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Intravenöse Injektion von 1 g reinem CaCl 2 (20 ccm einer 5°/ 0 ig'en Lösung) 
ist schmerz- und gefahrlos und vermindert- bei nervöser Tachykardie innerhalb 
kurzer Zeit die Pulszahl um 25 bis 50 Schläge in der Minute, auf Tage, manchmal 
auf Wochen; sie stärkt gleichzeitig die Herztätigkeit, verbessert die Pulsqualität, 
erhöht den niedrigen Blutdruck und mildert oder beseitigt die subjektiven Be¬ 
schwerden der Kranken. 

33) Übergänge zwischen Nervosität und Arteriosklerose, von G. Klemperer. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Ätiologie der Arteriosklerose. Sie ist nicht immer ein¬ 
deutig. Unbestritten ist die Lues; eine wichtige Rolle spielt feiner der Tabak, 
namentlich wenxt er in Form von Zigaretten in übermäßiger Weise genossen wird. 
Die Bedeutung des Alkohols ist zurückgedrängt. Von alimentären Einflüssen 
ist die sklerosierende Wirkung reichlicher Fleischkost nicht unbestritten. Ganz 
unzweifelhaft ist der Einfluß gewohnheitsmäßiger körperlicher Überanstrengung. 
Die Erklärung ist nicht einheitlich. Es können die chemischen Produkte der 
Muskelarbeit die Gefäßinnenwände direkt schädigen, es kann aber auch die bei 
der Arbeit gebildete Kohlensäure vom medullären Gefäßzentrum aus die Arterien 
kontrahieren und dadurch den Blutdruck erhöhen. Bei jeder Muskelarbeit werden 
aber auch nervöse Feinwirkungen ausgelöst, durch die in entfernten Organen 
Gefäßerweiterungen und -Verengerungen stattfinden. Auch die vermehrte Herz¬ 
tätigkeit könnte eine Rolle spielen. Die Hauptursache ist in der Erhöhung des 
Gefäßwandseiteudruckes gelegen. Die Akzentuation des zweiten Aortentons ist 
ein schwankendes Phänomen, was vor allem auch die Kriegserfahrungen gelehrt 
haben. Geht es wieder zurück, so ist dies ein Beweis, daß es sich nicht um eine 
arteriosklerotische Erscheinung gehandelt haben kann, denn diese würde sich 
nicht zurückbilden. Auch bei nervös-psychischer Ätiologie kann nun ein ähn¬ 
liches funktionelle« Vorstadium vorhanden sein, dessen Zeichen, erhöhter Blut¬ 
druck, verstärkter zweiter Aortenton und neurasthenische Allgemeinerscheinungen, 
der Rückbildung fähig sind. Die Wirkung dieser Nervenerregungen hat man sich 
so vorzustellen, daß es durch sie analog der Muskelarbeit zu abwechselnden Er¬ 
weiterungen und Zusammen zieh ungen peripherer Gefäße kommt, welche wech- 
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selnde Erniedrigung und Erhöhung des Blutdruckes herbeif(ihren. Das einzige 
objektive Symptom ist oft der klappende zweite Aortenton mit mäßiger Blut¬ 
druckerhöhung. Dies Symptom schwandet bei der nervösen Ätiologie selten. Aber 
die sonstigen Symptome -— so auch die nervöse Angina pectoris — schwinden. 
Die Behandlung ist dankbar. Verf. empfiehlt u. a. langen Gebrauch kleiner Arsen¬ 
gaben . 

34) Dermographismus und vasomotorische Störungen bei Psychoneurosen und 

Nervengesunden« von L. Schw r artz. (Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilk. LX. 

1918. H. Ibis 6.) (Vgl. d. Centr. 1917. S. 618. Ref. 54.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den verschiedenen Lebensaltern verändern sich die Dermographia dolorosa 

und peripherica. Ferner besteht ein Unterschied bei männlichen und weiblichen 
Individuen. Die dermographischen Reaktionskomplexe sind bei Nervenkranken 
und bei solchen Gesunden, die zur Nervosität neigen, im allgemeinen lebhafter. 
Bei Heilung schwächen sie sich ab. Nervengesunde reagieren zum Teil auch leb¬ 
haft, doch wird eine gewisse pathologische Grenze bei der Dermographia dolorosa 
nicht überschritten. Hyperämische Inseln kommen ebenfalls nur bei ausgespro¬ 
chenen Psychoneurosen und anderen organischen Erkrankungen vor. Zwischen 
den lebhaften dermographischen Reaktionen und gewissen vasomotorischen und 
sekretorischen Störungen besteht bei Nervengesunden und Psychoneurotikem 
ein deutlicher Parallelismus. Andere nervöse Störungen zeigen dieses Verhalten 
nicht oder in weniger ausgeprägtem Maße. Den Neurasthenikern kommen mehr 
lebhafte, den Hysterischen mehr schwache Dermographia dolorosa-Reaktionen 
zu. Bei mehrmaligen Untersuchungen von Psychoneurosen zeigt sich bisweilen 
eine auffallende Variabilität der Dermographia dolorosa-Erscheinungen. Die 
pathologischen Zeichen können gegenüber Nervengesunden wohl auf eine Psycho- 
neurose hinweisen, doch kommen sie dieser Krankheitsgruppe nicht allein zu. 

35) Lichen chronicus (Vidal) als Vorläufer neurotischer Alopezie, von G. Xobl. 

(Dermatol. Zeitschr. LXVII. 1918.) Eigenbericht. 

In einer Serie gut beobachteter Fälle kam, namentlich bei Individuen weib¬ 
lichen Geschlechtes, die an den typischen Standorten der Nackenhaargrenze 
und Paragenitalgegend lokalisierte Lichenform zur Entwicklung, um nach jahre¬ 
langem hartnäckigem Bestände restlos zu schwinden und nach einiger Zeit von 
den ins Kapillitum übergreifenden typischen Alopeziescheiben gefolgt zu werden. 
Es handelte sich durchwegs um neuropathisch veranlagte Individuen, bei denen 
nebst Stigmen auch ausgesprochene Störungen neurogenen Ursprungs, wie Epi¬ 
lepsie, Idiotie und Hysterie, festzustellen waren. 

36) Über Lymphozyten bei funktionell-nervösen Erkrankungen, von Oskar Traut. 

(Inaug.-Diss. Rostock 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. ermittelte in 50 Fällen die Lymphozytosewerte. Die Mehrzahl der Fälle gehörte 
der Gruppe der Neurasthenie und Psychopathie an. In 22 Fällen bestand erbliche Ver¬ 
anlagung, vornehmlich nach der Richtung der „Nervosität“ hin. Anhaltspunkte für eine 
organische Erkrankung lagen nicht vor. Die Wassennannsche Reaktion war stets negativ. 
In 4 Fällen lag funktioneller Nystagmus vor. Die Sehnenreflexe waren häufig lebhaft, Horn¬ 
haut- und Rachenreflex bisweilen herabgesetzt. 3mal wurde ein funktioneller Romberg 
erzielt, ebenso oft Ovarie. Mehrmals fand sich Tachykardie, 12mal Dermographie, in einigen 
Fällen positiver Chvostek, wiederholt Tremor, 2mal funktioneller Patel 1 arklon us. In 
einigen Fällen lag eine Kombination der Neurasthenie, die insgesamt 15mal angenommen 
wurde, mit Imbezillität, Psychopathie bzw. klimakterischen Beschwerden vor. 8mal wurde 
Hysterie diagnostiziert, und zw'ar je 2mal in Verbindung mit Psychopat-hie und Imbezillität, 
während letztere außerdem noch lmal mit Neurasthenie und lmal allein notiert wurde, 
indes die Psychopathie (6 Fälle) noch lmal mit Hebephrenie, lmal mit leichter Depression 
kombiniert war. Depression allein wurde 2mal, Hypochondrie 4mal diagnostiziert. In 
einem anderen Falle lag vielleicht eine beginnende Hebephrenie vor. Die übrigen Fälle 
wurden als Unfallneurose (2mal), Zwangsneurose, Herzneurose, Psychasthenie, Manie, 
Potatorium, rheumatische Abduzenspare.se (je lmal) und Pseudodemenz (2mal, davon 
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lmal posttraumatisch) bezeichnet. Außerdem wurden 6mal klimakterische Beschwerden 
angegeben. Die Ergebnisse der Blutuntersuchungen waren nun folgende: Von den vor¬ 
liegenden 50 Fallen überschritten 37 Fälle (= 74%) die gefundene relative Lymphozyten¬ 
zahl 30%, davon 20 Fälle (= 40%) 35%, 8 Fälle (= 16%) ^0% Lymphozyten. Nur in 
13 fallen ( = 26%) wurde die Zahl der Lymphozyten unter 30% ermittelt. Im allgemeinen 
fanden sich bei starker Erregbarkeit der Patienten im Affekt eine Vermehrung der Lympho¬ 
zyten, während die mehr depressiven Erscheinungen niedrige Werte zeigten. Doch gab es 
auch mehrere Ausnahmen. Im allgemeinen zeigen sich aber bei Neurasthenikern, Hysterikern, 
Asthenikern, kurz bei allen funktionell-nervösen Erkrankungen, Lymphozytenzahlen über 
30%, wobei jedoch die Einschränkung zu machen ist, daß die Lymphozytose ein zwar 
häufiger, aber keineswegs regelmäßiger Befund bei diesen Erkrankungen darstellt. Von 
den Fällen von klimakterischen Beschwerden lieferten zwei Werte unter 30%. Das häufige 
Vorkommen von Lymphozytosenzahlen über 30%, die zahlreichen Schwankungen, welche 
gleichartige Krankheit«bilder hinsichtlich des Lymphozytengehaltes darbieten, läßt es an¬ 
gezeigt erscheinen, den Begriff der Lymphozytose enger zu fassen. Verf. hält eine Lympho¬ 
zytose von unter 30% noch für nicht pathologisch. Zuletzt bringt Verf. die Frage der Lym¬ 
phozytose in Beziehung zu dfcn Problemen der Vagotonie, der inneren Sekretion und des 
Status thymico-lymphaticUH. Alle diese Fragen sind noch offen, ebenso, ob die Lympho¬ 
zytose als eine konstitutionelle Degenerationserscheinung zu bewerten ist. Die Unter¬ 
suchungen des Verf.’s zeigen aufs neue, daß der Lymphozytose ein großer differential- 
diagnostischer Wert nicht beigelegt werden darf und daß es vor allem unmöglich ist, die 
relative Lymphozytose für die Diagnose der Basedowschen Krankheit zu benutzen« 

37) Diabetes insipidus funktioneller Natur, von A. Pula wski. (Gazeta Lekarska. 

1918. [Polnisch].) Ref.: Higier (Warschau). 

13jähr. armes Mädchen. Anamnese ohne Belang. Erkrankte vor 5 Jahren ohne Ur¬ 
sache an Polydipsie (50 Glas täglich) und Polyurie (15 1 täglich). Ham von spezifischem 
Gewicht 1001 bis 1002. Längerer Spitalaufenthalt, Brom und Arsen bessern allmählich 
den Zustand. Nach 5 Jahren Exazerbation des nicht ganz aus geheilten Leidens: 85 Glas 
Flüssigkeit wird täglich getrunken, etwa 100 ausgeschieden. Allgemeine Schwäche und 
Kopfschmerzen ohne Gewichtsabnahme und ohne Zeichen eines organischen Leidens. Iso¬ 
lation von der Familie und mehrmonatlicher Aufenthalt im Krankenhaus bei roborierender 
Kost und Kur bringen eine enorme Besserung herbei, deutliche Gewichtszunahme. Das 
Tagesquantum der genossenen Flüssigkeit sank auf 9 Glas, der ausgeschiedenen auf 6. Verf. 
ist geneigt, bei der stark nervösen jungen Patientin eine funktionelle, hysterische Form des 
Insipidus anzunehmen. Sämtliche alte und neue Specifioa —Hypophysin nicht aus¬ 
geschlossen —, Hypnose, Persuasion, »Suggestion halfen nichts. 

38) Unterscheidung von funktioneller und organischer Lähmung, vou William- 

son. (Brit. med. Journ. 1918. 14. September.) Ref.: Schreiber. 

Für eine organische Lähmung spricht — abgesehen von den zahlreichen 
allgemein bekannten Merkmalen ■— das sogen. Vibrationsgefühl, eine Unterab¬ 
teilung der Hautempfindung. Dieses wird festgestellt mittels einer Stimmgabel, 
deren Fuß auf einen Knochenvorsprung (Knöchel, Innenfläche des Schienbeins 
usw.) aufgesetzt wird. Um den Kranken mit der Eigenart dieses Gefühls ver¬ 
traut zu machen, empfiehlt sich vorherige Übung an einem gesunden Gliede. 
Verf. hat bei einer Reihe von organischen Nerven- und Rückenmarkserkrankungen 
im Beginn ein Fehlen dieses Vibrationsgefühles gefunden, bei vollkommenem 
Erhaltensein aller anderen Arten des Hautgefühls, und wertet es ebenso hoch, 
wie die übrigen Kennzeichen einer geweblichen Lähmung. 

39) Funktionelle oder organische MagenleidenP Von Sanit. Disque. (Medizin. 

Klinik. 1918. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Feststellung funktioneller oder organischer Magenstörungen ist vor 
allem zu berücksichtigen: Anamnese, Ätiologie, Kräftezustand, Körperbau 
(eiiteroptotischer Habitus); dann sind Nervensystem und alle Bauchorgane genau 
zu untersuchen (Mageninhalt, Stuhl [okkultes Blut?], Röntgenaufnahme des 
Magens). Bei funktionellen Magenbeschwerden reichliche, abwechselnde, be¬ 
sonders kohlehydrat- und fetthaltige Diät, Psycho- und Hydrotherapie. Bei 
organischer und funktioneller Achylie Magenwechselspülungen mit Kochsalz¬ 
lösung. 
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40) Über die diagnostische Bedeutung der MagenmotUitätsprühwg bei Nervöeen, 

von Alfred Lech ler. (Archiv f. Verdauungslnunkh. XXV. 1919. H. 1.) 

Ref.: Kurt. Mendel. 

Die Untersuchungen an 12 Nervösen (Neuropathie mit Yasomotorismus) er¬ 
gaben keine übereinstimmenden Resultate. Die Röntgendurchleuchtung ergab 
7mal durchaus normales Verhalten, 4mal deutliche Magensenkung, lmal eine 
mäßige Rechtsverziehung des Magens. Der Magenchemismus wies verschiedene 
Werte von Anazidität bis zur Superacidität, am häufigsten normale Zahlen auf. 
Nie Blut oder Milchsäure im Mageninhalt. Ein Handekscher Sechsstunden ree t 
oder eine motorische Insuffizienz ersten Grades kann bei Neuropathen durchaus 
zum Krankheitsbilde gehören und einer diagnostischen Bedeutung bezüglich 
organischer Magenerkrankungen völlig ‘entbehren. 

41) Der RN-Gehalt des Blutes bei Sekretionsneurosen des Magens, von W. Arnold i. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 50.) Tttf.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. fand bei Normalen sowie Anaziden geringe Werte, dagegen zeigten 

Hyperazide eine deutliche Steigerung des RN-Gehaltes des Blutes. Er hält es 
für denkbar, daß bei den exzitativen Sekretionsneurosen die Funktionen inner¬ 
sekretorischer Drüsen, insbesondere der Schilddrüse, verändert sind und zu einem 
beschleunigten Eiweißabbau führen. Man muß annehmen, daß bei Hyperazidität 
im ganzen ein erhöhter Vasomotorentonus mit Herabsetzung der Reizschwelle 
vorliegt. 

42) Über eine Suggestivbehandlung des Singultus, von Karl Pönitz. (Psyeh.-neur. 

Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 21 u. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Behandlung unter Zuhilfenahme des Erwartungsaffektes bei leichten Fällen 

von Singultus: „Ich erkläre dem Betreffenden, daß ich sofort den Schluckser 
wegbringen werde. Ich lasse ihn vor mich hinsetzen, gebe ihm auf, mich fest, 
mit Emst anzusehen. Nach einigen Sekunden lege ich ihm ein Geldstück, bei¬ 
spielswebe eine Mark, auf den Tisch und sage ihm: ,Sie bekommen diese Mark, 
wenn Sie jetzt noch einmal schlucksen/ Er wird nicht schlucksen. Ich verdopple 
das Geld, fordere wieder auf zu schlucksen. Das gleiche negative Resultat. Ich 
lege immer weiter Geld hinzu. Ich habe das Schicksal schon herausgefordert 
und bin bis auf 100 Mark gegangen, ich habe das Geld niemals verloren, niemals 
ist das Schlucksen wieder aufgetreten, weder Minuten noch Stunden darauf.“ 

43) Gamptocormies hystäriques et spondylites typhiques, par M. Chiray et E. Ro¬ 
ger. (Presse medicale. 1919. No. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Typhus kann durch Vermittlung einer vorübergehenden Spondylitis 
eine anhaltende hysterische Kyphose auftreten. Meist handelt es sich um 20 bis 
35 Jahre alte Individuen. Es kommt infolge entzündlicher Erscheinungen an 
den hinteren Wurzeln zu Reizerscheinungen (Ischias und sonstige Neuralgien). 
Infolge der akuten Spondylitis bildet sich die fehlerhafte Rumpfhaltung heraus, 
der Patient sucht die Stellung, die ihm die geringsten Schmerzen verursacht, 
immobilisiert seine Wirbelsäule, und dann wird die Kyphose in hysterischer Weise 
fixiert, es entwickelt sich der Entengang, der ängstliche Gesichtsausdruck, eine 
leichte Reflexsteigerung mit Pseudoklonus. Es können allerdings — wie das 
Röntgenbild zeigt — anatomische Veränderungen von der durchgemachten akuten 
typhösen Spondylitis zurückgeblieben sein, besonders an den Zwischenwirbel¬ 
scheiben, es können auch im Liquor noch leichte Entzündungserscheiuungen 
(geringe Lymphozytose und Albuminose) bestehen, und der Hodenreflex kann 
schwach sein oder sogar fehlen (als Reste der stattgehabten Läsion der Wurzeln 
des 1. und 2. Lumbabegments durch die typhöse Spondylitb). Schwierig ist es 
naturgemäß, festzustellen, zu welchem Zeitpunkt die Spondylitb aufhört und 
der Patient ein rein funktioneller Kranker zu werden beginnt. Differential- 
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diagnostisch kommt, hauptsächlich die Pott sehe Krankheit in Frage, während 
nach typhöser Spondylitis eine Wirbelankylose niemals vorkommt. Eine nervöse 
Ptadisposition ist erforderlich, die Gelegenheitsursache stellt die Spondylitis dar. 
Therapie: Gegensuggestion, jedes Vermeiden eines orthopädischen Apparates. 

44) Hysterische Kieferklemme nach Unterkieferbruch. Heilung durch suggestive 
Faradisation, von Julius Donath. (Wiener klm. Wochenschr. 1918. Nr. 29.) 
Eigenbericht. 

In einem unlängst von Steinberg und Voss mitgeteilten Falle von Schuß¬ 
verletzung des Oberkiefers (Hysterische Kieferklemme mit Schnauzkrampf. 
Heilung durch suggestive Faradisation. Münchener med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 17) kam es nach mannigfachen diagnostischen und therapeutischen Irrfahrten 
(außer mechanischem Aufsperren der Kiefer 2malige Narbenexzisionen mit 
vorausgeschickter Tracheotomie, Durchmeißelung des Gelenkhalses des Unter¬ 
kiefers, Injektionen in die Trigeminus- und Fazialisäste, Sehienenbehandlung 
des Schnauzkrampfes, um das Sprechen zu ermöglichen, Eingießen der Nahrung 
durch die Zahnlücke) zur richtigen Diagnose und Behandlung. Da diese Verff. 
angeben, daß hysterische Kieferklemme in der Literatur noch nicht mitgeteilt 
ist, so teilt Verf. seinen schon vor ihrer Veröffentlichung beobachteten und rasch 
auf einfache Suggestion geheilten Fall eines Kriegsteilnehmers mit. 

Der 32 jähr. Gendarmfeldwebel erlitt am 13. Oktober 1916 durch Sturz mit dem Wagen, 
wobei er l 1 /® Stunden bewußtlos blieb und durch 1 Woche aus dem rechten Ohre blutete, 
einen Bruch des Unterkiefers in der Kinngegend, der zur Zeit der Aufnahme ins Augusta- 
Barackenspital bereits geheilt war. Als dessen Rest bestand nebst der Hautnarbe eine Auf¬ 
treibung des Unterkieferknochens rechts von derselben. Außer geringer Gehörsabnahme 
rechterseits keine Veränderung an den Gehörorganen. Der Mund konnte nicht geöffnet 
und nur flüssige oder breiige Nahrung mit Mühe ausgenommen werden. Klagen über Schwin¬ 
del, Schmerzen in der rechten Kopfhälfte und linken Schulter, letztere den erlittenen Quet¬ 
schungen zugeschrieben. Der am 23. Januar 1917 der Nervenabteilung des Verf.’s zuge¬ 
wiesene Kranke zeigte auf beiden Gesichtshälften gleich gute Empfindung. Es bestand 
Kieferklemme, so daß die Zunge bloß ein wenig hervorgebracht werden konnte. Nur durch 
gewaltsames mechanisches Aufsperren waren die Kiefer auf 18 mm voneinander zu bringen. 
Die jetzt vorgenommene Ohruntersuchung ergab außer den obigen Veränderungen Ab¬ 
nahme der Knochenleitung auf dem Scheitel und der rechten Schädelhälfte. Beim ersten 
Anblick wurde wohl auch an organische Kiefersperre gedacht, jedoch die Bruchstelle, die 
Unversehrtheit der Kaumuskulatur und des N. mandibularis, sowie ein leichtes Schwanken 
in der Intensität der Kieferklemme leiteten rasch auf die richtige Diagnose und Therapie. 
Nach 8 Tagen gänzlich geheilt und als felddiensttauglich entlassen. 

45) Hysterische Kieferklemme, von H. Fabian. ((Medizin. Klinik. 1918. Nr. 44.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sich um einen Fall von hysterischer Kieferklemme nach Verletzung durch 
Granatsplitter im Gesicht. Selbsttätiges Mundöffnen nur bis zu 9 mm möglich. Pat. strengt 
sich dabei sehr an, läßt die Gesichtsmuskeln spielen, sein Gesicht wird blaurot. Selbsttätige 
Seitenbewegung des Unterkiefers nach rechts und links möglich, desgleichen Vorschieben. 
Bei kraftvollem Zusammen beißen wird der Masseter beiderseits gleich gut gespannt. Durch 
Übungen Heilung. 

46) Hysterical Tremor, von Johnson. (Brit. med. Jouin. 1918. 7. Dezember.) 
Ref.: Schreiber. 

Kein einziger Fall von hysterischem Zittern bei Offizieren! Behandlung be¬ 
stand in rein seelischer Beeinflussung der Kranken. Keine Versager! 

47) Eine eigentümliche Krampusneurose, von Colla. (Deutsche med. Wochenschr. 
1918. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tonischer Krampf in den Bauchmuskeln, den Beugern am Oberschenkel, den Waden¬ 
muskeln, den Serrati anteriores, dem Platysma und den Stemocleidomastoidei; Aphonia 
spastica; geistige Beschränktheit. Verf. rechnet den Fall nicht zur Hysterie, sondern sieht 
in der Krampusneurose eine Abwehrreaktion, die, durch allmähliche körperliche und geistige* 
Erschöpfung vorbereitet, durch einen Ohnmachtsanfall mit starkem Erbrechen ausgelöst 
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worden kt und in einer familiären spastischen Aphonie (Vater und Großvater und seine 
Schwestern sind gleichfalls im Sprecnen behindert) einen wohlvorbereiteten Boden fand. 

48) Hysterical joint neuroses, by C. W. Band. (Surgcry, gynecology and ob- 
stetrics. XXI. No. 4.) Bef.: Kurt Boas. 

Das Kniegelenk ist am häufigsten Sitz einer by*tfrischen Erkrankung. Der 
Häufigkeit nach folgen Hüft-, Hand-, Schulter- und Sprunggelenk. Versteifungen, 
Schwellungen, örtliche Temperatursteigerungen, Fieber, Abmagerung der Glied¬ 
maßen sind Symptome, die sich auch bei hysterischen G< lenkerkrankungen finden 
können. Die Diagnose-stützt sich neben dem Böntgenbefund und allgemeinen 
hysterischen Anzeichen auf Nachlassen der Schmerzen bei geistiger Ablenkung, 
auf auffallende, oberflächlich liegende Druckstellen und auf den Umstand, daß 
die Schmerzen den Schlaf nicht stören. Sehr wichtig ist die Untersuchung in 
Narke>se. Bei hysterischen Zuständen stellen sich die Widerstände erst wieder 
ein, wenn das volle Bewußtsein zurückgekehrt ist, während sie bei organischen 
Erkrankungen sich schon vorher wiederfinden. Im Anschluß an 22 Fälle von 
hysterischer Hüftgelenkserkrankung aus der Literatur beschreibt Verf. einen 
eigenen Fall eines 24jähr. Mädchens, bei der zunächst eine Schenkelhalsfraktur 
oder Hüftverrenkung vorgetäuscht wurde. 

49) Über psychische Infektion, von Georg Flatau. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LIX. 1918. H. 5 u. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von psychischer Infektion bzw. hysterischer Imitation im Lazarett. 

50) Psyehaethenisehe Anfälle, von Theodor Heller. (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
XIX. H. 1 u. 2.) Bef.: Zappert. 

Das Krankheitsbild der Psvchasthenie ist dadurch gekennzeichnet, daß die 
jugendlichen Patienten nicht das Vermögen besitzen, Unlustgefühle zu überwinden. 
Da außerdem geringfügige Anlässe genügen, um solche hervorzurufen, sind solche 
Individuen in einem ständigen Zustand der Verdrossenheit, Empfindlichkeit und der 
Opposition gegen ihre Umgebung; sie sind in ihrer sonstigen geistigen Tätigkeit ge¬ 
hemmt und sogar, ohne \mintelligent zu sein, in ihrem Lernerfolg gestöit. Zu¬ 
weilen steigern sich bei solchen Kindern die Symptome zu ausgesprochenen An¬ 
fällen. Es kommt zu tobsuchtsartigen Paroxysmen mit dem Bestreben, die Um¬ 
gebung bis zur Erschöpfung zu peinigen, sie mit jedem Mittel zu quälen, wobei 
die Kinder selbst nicht genug essen, wenig schlafen, nicht im Bett zu halten sind 
und gegen Widerstand aggressiv werden. Das Bewußtsein ist nicht gestört, Kon¬ 
vulsionen fehlen vollständig. Nach Stunden oder Tagen solcher Aufregung kommt 
es dann infolge Erschöpfung zum Nachlassen der Erscheinungen, und es folgt ein 
Stadium der Beue, der Selbstvorwürfe, oft sogar eine Periode allgemeinen Wohl¬ 
befindens. Mit Hysterie oder Epilepsie haben diese Anfälle nichts zu tun. 

51) Hysterische Dämmerzustände, vop Harald Siebert. (Archiv f. Psvchiatrie. 
LX. 1919. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

5 Fälle werden mitgeteilt, die Differentialdiagnose zu anderen Krankheiten 
(organischen, Epilepsie, Dementia praecox, toxischen Psychosen) wird besprochen. 
Wichtig ist für die Diagnose Hysterie, daß die abnorme Beaktion auf psychische 
und zum Teil auch somatische Beize nachgewiesen ist. Hysterische Störungen 
und besonders hysterische Dämmerzustände werden selten Objekte der Anstalte- 
psychiatrie. Häufig ist die anscheinend hysterische Störung nur eine Begleit¬ 
erscheinung oder der Deckmantel eines groben Defektzustandes. 

52) Über eine eigenartige Form des Dämmerzustandes im Anschluß an das Stadium 
des Erwachens und über deren Beziehungen zur Lethargie und Narkolepsie, 

von W. Sterling. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLV. 1919. H. I.u2.) 
Bef.: W. Misch. 
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Die von der Hysterie produzierten pathologischen Zustände können sich auf 
das Gebiet des Schlafes in drei Formen ausdehnen 1 als anfallsweise auftretende, 
mehr oder weniger an den natürlichen Schlaf erinnernde Zustände (Lethargie, 
Narkolepsie), als pathologische Schlaftiefe und als Anomalien des Erwachens. 

Es werden 2 Fälle mitgeteilt, die alle diese Erscheinungen aufweisen, bei denen jedoch 
die Anomalien des Erwachens im Vordergründe stehen. Besonders interessant ist der 2. Fall 
eines 28 jähr. Pat., der seinen Angaben nach seit 2 Jahren am Morgen nicht erwachen konnte; 
weckt man ihn mit Gewalt auf, so bleibt er einige Stunden bewußtlos und weiß naohher 
nicht mehr, was währenddessen mit ihm vorgegangen ist; oder er erwacht spontan und 
bleibt einige Stunden in halbbewußtem Zustande mit nachträglicher Amnesie, Diese An¬ 
fälle stellen sich regelmäßig ein; falls er am Abend vorher kein Abendbrot gegessen hat. Die 
Schlaftiefe war derartig groß, daß er durch keinen mechanischen Reiz zu erwecken war. 
Die Zurückbildung der Benommenheit trat immer plötzlich und rasch ein. Verf. rechnet 
diese Erscheinungen zu den Dämmerzuständen, doch stimmen sie mit keinem der bisher 
beschriebenen hysterischen Dämmerzuständen völlig überein, sondern enthalten nur ver¬ 
einzelte Elemente der verschiedenen Formen derselben. 

$8) Elektro-suggestive Behandlung hysterischer Stupor- und Dämmerzustände, 

von K. E. Mayer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLV. 1919. H. B.) 

Ref.: W. Misch. 


Durch Anwendung mittlerer faradischer Ströme (Applikation am Gesäß) 
gelang es, in zahlreichen hartnäckigen Fällen hysterische Stupor- und Dämmer¬ 
zustände prompt zu unterbrechen. Unterstützt wurde die Behandlung durch ent¬ 
sprechende Verbalsuggestion. Durch Androhung stärkerer Ströme lassen sich 
Rückfälle vermeiden. Auf diese Weise ist völlige Heilubg zu erreichen. Nicht 
wirksam ist das Verfahren beim katatonen Stupor, welcher auf diese Weise in 
zweifelhaften Fällen vom hysterischen Stupor unterschieden werden kann. 

54) Kaauiztik zum „induzierten Irresein“, von H. Deutsch. (Wiener klm. 

Wochenschr. 1918. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Da» Besondere der beiden in ausführlichen Krankheitsgeschichten mitgeteilten Fälle 
liegt darin, daß im Gegensätze zu dem typischen Mechanismus des induzierten Irreseins 
der Glaube an die Realität des selbst produzierten Inhaltes bei den Induzierenden fehlt, 
somit der Charakter der Wahnidee; in beiden Fällen ist es ferner weder die Autorität der 
Induzierenden, noch die zwingende Logik und Überzeugungskraft ihrer Angaben, der die 
geschwächte Urteilskraft der Induzierten unterliegt. Es ist vielmehr das Affektive, das 
Wunscherfüllende, was die intellektuellen Qualitäten der paranoischen induzierten Wahn¬ 
ideen ersetzt. Zu kurzem Referate nicht geeignet seien die beiden Krankheitsgeschiohten 
Interessenten zur Lektüre empfohlen. Der 1. Fall betrifft ein 13jähr. Mädchen und dessen 
Mutter, der 2. eine Mutter mit 17 jähr. Tochter und 16jähr. Sohne. In beiden Fällen sind 
die Induzierenden hysterische Lügner, vc m Typus der Pseudologeh, die Induzierten flüchten 
sich aus der traurigen Wirklichkeit in das Phantasiegebäude ihrer Kinder. Trennung, Ge¬ 
ständnis der Täuschung seitens der Suggerierenden stellte rasch Korrektur des krankhaften 
Denkens dar. 

56) Die Dtiboisfche Persuasion, von Jar. Stuchlfk. (Casopis teskyeh lekar&v. 

LVII. 1918. S. 186.) Eigenbericht. 

Verf. diskutiert in seiner kritischen und kasuistischen Mitteilung die theore¬ 
tische Grundlage und praktischen Anwendungsmöglichkeiten und -aussichten 
der Duboisschen Persuasion. Er kommt zum Schlüsse, daß die Theorie über die 
im Prinzip intellektuelle Grundlage auch (bzw. nach Dubois insbesondere) der 
überwiegend affektiven Störungen und Krankheiten sich nicht halten läßt, 
und daß positive therapeutische Resultate, vorausgesetzt die Richtigkeit der 
Diagnose, sich auch auf anderem Wege, meistens dem der Suggestion, erzielen 
lassen. — An seinem eigenen, ausführlich veröffentlichten Material — Melan- 
cholia involuta, manisch-depressives Irresein, depressive Phase, Neurasthenie 
(Asthenie) usw. -— demonstriert er, daß striktes Befolgen der Ratschläge Dubois’ 
auch nicht zum Ziele führt, abgesehen von vorübergehenden Besserungen, die 
aber ihr Zustandekommen sicher mehr der Suggestion als der Persuasion ver- 
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danken. Besonders bei Depression konnte eine merkliche Besserung — Vorsicht 
vor dem Vorspielen einer Besserung seitens des Patienten, was bei Depressiven 
im Sinne einer Dissimulation ziemlich häufig sich konstatieren läßt! — nie be¬ 
obachtet werden; auch der Neurastheniker, trotz vollständigen Verständnisse* 
für die Beschaffenheit seiner Krankheit, blieb ungebessert. 

56) Elementar-Autanalyse, von D. Bezzola. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psvch. 

XLIII. 1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die elementare Selbstanalyse stellt eine Modifikation der kathartischeu 
Psychotherapie dar; J*at. wird auf ein bequemes Ruhebett gelegt, schließt die 
Augen und gibt nun alle seine Empfindungen und Beschwerden, die er gerade 
verspürt, zu Protokoll (,,Selbstpsychogramm“); eine solche „Aufnahme“ dauert 
in der Regel etwa 20 Minuten. Bei willkürlicher Beobachtung verlieren die Emp¬ 
findungen ihre Unlustaffekte und werden neutral. Dann setzt sich Pat. dem Arzt 
gegenüber und bekommt nun bei der Vorlesung des Psychogramms Gelegenheit 
zu Ergänzungen und Klarstellungen (Epikrise). Nach einigen gemeinsamen 
Übungen wird dann Pat. angewiesen, die Empfindungsanalyse als tägliche Übung 
selbständig durchzuführen, am besten als Einleitung des .Mittagsschlafes. Pat. 
lernt durch diese analytischen Übungen allmählich einen seelischen Indifferenz¬ 
zustand willkürlich herzustellen. Ist das erreicht, so hat er eine kathartische Waffe 
zur Hand, mit der er seinen krankhaften Phantasiebildungen sukzessive beikommt. 
Pat. wird sein eigener Hypnotiseur, wird zum Lebensphilosophen, der über den 
Dingen steht und sogar dem Tod ruhig in die Augen schauen darf. Die Methode 
eignet sich besonders für intelligente Hypochonder. 

57) Zur Psychanalyse, von L. Frank. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLIII. 

1918. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neurasen sind Affektstörungen und nicht Störungen des. Vorstellungslebens; 
sie sind sicher heilbare Störungen des unterbewußten Affektlebens. Der weitere 
Aufbau einer Neurose kann allerdings durch das Vorstellungsleben mit bedingt 
sein. Die Kriegsneurosen zeigen, daß das Sexual- und Liebesieben nicht die allein 
ausschlaggebende Rolle bei Entstehung der Neurosen spielt. Aber gerade ihre 
Entstehung durch wenige heftige Affekteinwirkungen bringt es mit sich, daß bei 
ihnen auch eine relativ kurze kathartische Behandlung (in Hypnose Durchleben 
der Kriegserlebnisse, Abreagieren) zu einem günstigen Heilresultate führt, ins¬ 
besondere wenn sie frühzeitig vorgenommen wird. Ein mitgeteilter Fall illustriert 
die Behandlungsart. % 

58) Technische Schwierigkeiten einer Hysterieanalyse, von S. Ferenczi. (Internat. 

Zeitschr. f. ärztl. Psychoanalyse. V. 1919. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Technische Regel für die Psychoanalyse: Man muß während der Kur auch 

an die Möglichkeit der larvieiten Onanie (Liegen mit gekreuzten Beinen) und 
der Onanieäquivaleute (gewisse „Symptomhandlungen“, spielerisches Drücken 
und Zerren an den verschiedensten Körperstellen) denken und, wo man deren 
Anzeichen bemerkt, sie abstellen. Diese scheinbar harmlosen Betätigungen können 
nämlich sehr gut zu Verstecken der aus ihren unbewußten Besetzungen durch 
die Analyse aufgescheuchten Libido werden und in extremen Fällen die ganze 
Sexualbetätigung einer Person ersetzen. Bei der Hysterie sind nicht banale „psy¬ 
chische Energien“, sondern libidinöse, genauer: genitale Triebkräfte am Werke 
und die Symptombildung läßt nach, wenn es gelingt, die abnorm verwendete 
Libido wieder dem Genitale zuzuführen. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Van & Comp, in Leipzig. — Druck von Mstzoxb & Wan» in Leipzig. 
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L Origmalmitteilungen. 


1. Zur Biologie und Leistung der Nervenzelle. 

Von Dr. Paul Kronthal. 


I. Von den falschen Vorstellungen über Wesen und Leistung 

der Nervenzelle. 


Die allgemeih zurzeit herrschenden Vorstellungen von dem Wesen und den 
Leistungen der zentralen Nervenzelle sind unhaltbar, weil sie widerspruchsvoll 
sind, gegen die einfachsten Gesetze der Logik verstoßen. Als solche unhaltbaren 
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Widersprüche und deshalb unlogische Vorstellungen seien kurz 1 folgende auf¬ 
gezählt: \ 

1. Die Nervenzelle soll ein Organismus sein. Ein Organismus muß Leben 
zeigen. Die wichtigsten Lebenszeichen sind: Stoffwechsel, Fortpflanzung, 
Reaktionsfähigkeit. 

Die Nervenzelle setzt keine Stoffe um. 

Beweis: a) Die Leistung einer Zelle, welche Stoffe umsetzt, ändert sich mit 
geänderter Nahrung. Die „Seele“, die angebliche Leistung der Nervenzelle, 
ändert sich nicht, auch wenn man einen Menschen tagelang nur von Wasser leben 
läßt. Die Behauptung etwa, die Nervenzelle lebe im Hunger von ihren Reserve- 
stoffen, ist falsch. Das zentrale Nervensystem beherbergt keine Reservestoffe. 
Beweis: Das Fettgewebe nimmt beim Hungertode um 93%, das Zentralnerven¬ 
system um 2% Gewicht ab (Luciani). Da das Zentralnervensystem auch spär¬ 
liches Fettgewebe enthält, müssen die 2% Gewichtsabnahme auf Kosten dieses 
zustande kommen. 

Die Behauptung, es gäbe Stoffe, wie Chloroform, Alkohol, Morphium, Äther, 
usw., die von der zentralen Nervenzelle aufgenommen würden, ist falsch. Beweis: 
u) diese Stoffe wirken auf Protozoen, also auf Organismen ohne Nervenzellen, 
genau wie auf Organismen mit Nervenzellen, ß) Ein vom Nervensystem isoliertes 
Stück Muskel verhält sich diesen Stoffen gegenüber genau so wie zuvor, als es 
mit dem Nervensystem in Verbindung stand. 

b) Kurare lähmt die Muskulatur. Der Stoffwechsel bei Kurarelähmung 
ist der gleiche wie im Schlaf (Zuntz, A. Loewy, Johansson, Cremer und 
Franck). Er ist also Folge von Ruhe der Muskel-, nicht der Nervenzelle. 
Die Seele soll Leistung der Nervenzelle sein. Im Schlaf ist von Seele nichts nach¬ 
zuweisen. Der Stoffwechsel der Nervenzelle müßte also verändert sein. Die 
Änderung des Stoffwechsels im Schlaf ist nicht auf Kosten veränderten Stoff¬ 
wechsels der Nervenzelle zu setzen. Ergo: Die Nervenzelle hat keinen Stoffwechsel. 

Die Nervenzelle pflanzt sich nicht fort und zwar weder beim Embryo 
noch jemals später. Teilungen der embryonalen Zellen, die zum Nervensystem 
in Beziehung stehen, finden nur am Rande des Medullarrohrs statt (Altmann). 
Die von dort ins Mark rückenden Zellen teilen sich nie mehr. Nervenzelle ist eine 
Zelle, die in Beziehungen zur Nervenfibrille steht. Am Rande des Medullarrohrs 
gibt es keine Nervenfibrillen, sondern erst im Mark. Wenn also eine embryonale 
Zelle Nervenzelle geworden ist, teilt sie sich nicht mehr. 

Mitotische oder amitotische Teilungen von Nervenzellen im gesunden Zentral¬ 
nervensystem gibt es nicht. (An Entzündungsherden sind Zellen in Teilung be¬ 
obachtet worden. Diese pathologischen Vorgänge zu erklären, würde hier zu weit 
führen.) Die Vorstellung, die Nervenzelle könne sich teilen, ist auch unmöglich. 
Zu der Nervenzelle sollen organisch ihre Fortsätze gehören. Die müßten sich 
alle bis in die Peripherie hinein mitteilen! 

Die Reaktionsfähigkeit der Nervenzelle ist nicht durch ihr Leben 

1 Genaueres vgl. Nerven und Seele. Jena 1908. 
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bedingt. Der Kern ist zum Leben einer Zelle notwendig. Durchschneidet man 
eine Nervenzelle derart, daß der Kern außer Verbindung mit den Nerven ist, 
so sind die Reflexe unverändert (Bethe). Die Reaktionsfähigkeit der Nerven¬ 
zelle ist also keine Lebenserscheinung eines Organismus. 

Die Nervenzelle ist kein Organismus, weil die wichtigsten 
Lebenserscheinungen an ihr nicht zu konstatieren sind. 

2. Die Leistung der Nervenzelle soll die Seele sein. Das ist. falsch. 
Beweis: 

a) Bei Erkrankungen und Verletzungen des Gehirns, des Teiles unseres 
Organismus, der bei weitem die Hauptmasse der Nervenzellen enthält, finden 
sich oft keine Seelenstörvngen. 

b) Seelenstörungen ohne jede Erkrankung des Gehirns sind häufig.. 

c) Einzelligen Lebewesen, Organismen also, die nichts von Nervensystem 
haben, wird auch Seele zugesprochen. 

3. Bei vielzelligen Lebewesen mit zentralem Nervensystem soll die Körpor¬ 
zelle keine Seele haben, sondern deren Seele soll im Zentralnervensystem, in dessen 
Nervenzellen sitzen. Ausdruck dieser Ansicht ist die anatomische Vorstellung 
vom Neuron. Das Neuron, das einheitliche Gebilde aus Nervenzelle, Nervenfaser, 
somatischer Zelle, hat noch kein Mensch gesehen. Es wurde konstruiert einerseits 
aus der uralten, naiven Vorstellung, nach der das Gehirn den Körper, die Nerven¬ 
zelle die Körperzelle beherrscht, eine Art Aufsichtsrat, Vorgesetzter für diese ist, 
andrerseits aus den betrügenden Bildern der Golgisehen Methode. Diese Bilder 
betrügen, weil sie gar keine Körper vorstellen, sondern Niederschläge in Hohl¬ 
räumen. Die Hohlräume können Körper enthalten, enthalten auch oft solche, 
oft aber auch nicht. Beweise für die Existenz des Neurons gibt es nicht. Das 
Neuron ist aber auch eine unmögliche Vorstellung. Durchschneide ich die Nerven¬ 
faser zwischen zentraler Nervenzelle und der somatischen Zcflle, so muß notwen¬ 
digerweise, wenn die Seele der somatischen Zelle in der zentralen Nervenzelle 
gesessen hat, die somatische Zelle nichts mehr von Seele zeigen. Als die drei 
hauptsächlichsten Eigenschaften der Seele werden Denken, Wollen und Empfinden 
angesehen. Nach Verletzungen, Erkrankungen des Rückenmarks, des haupt¬ 
sächlichsten Verbindungsweges zwischen Nervenzelle und Körperzelle, pflegt das 
Denken gar nicht zu leiden; ob das Wollen und Empfinden gelitten hat, können 
wir nicht beurteilen; da die Leitung zwischen somatischer und Nervenzelle unter¬ 
brochen ist, kann es nicht in Erscheinung treten. Also eine Eigenschaft der Seele 
ist geblieben, und von den zwei anderen wissen wir nichts. 

Die Vorstellung von dem Neuron, nach dem die Seele der KörperzeUe in 
einer andern Zelle sitzt, ist auch unhaltbar, weil wir jede Zelle für beseelt halten. 
Und weiter! Es ist nur zweierlei denkbar. Entweder der Mensch wird mit allen 
Nervenzellen geboren, die er im ganzen Leben hat, oder die Nervenzellen ver¬ 
mehren sich. Angenommen, er wird mit allen Nervenzellen geboren, dann muß 
er auch schon alle somatischen Zellen haben, denn zu jeder somatischen Zelle soll 
eine Nervenzelle gehören. Der Mensch wächst aber! Angenommen, die Nerven- 
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zellen vermehren sich wie die Körperzellen, dann muß zwischen jeder neuen 
Nervenzelle und jeder neuen Körperzelle eine Leitung hergestellt werden! Wie 
soll man sich das vorstellen? Die Unmöglichkeit der Vorstellung führte zur 
Ummodelung des Neurons. Es sollte nunmehr aus Nervenzelle, Nervenfaser und 
Nervenendapparat bestehen. Solch ein modifiziertes Neuron hat auch noch 
kein Mensch gesehen, trotzdem es erstaunlicherweise die Lehrbücher der Histologie 
und Physiologie dem naiven Studierenden durch Abbildungen einreden. Das 
verbesserte Neuron ist genau so undenkbar wie das ursprüngliche Neuron, und 
zwar widerspricht seiner Existenz die Anatomie wie die Physiologie. Es ist ana¬ 
tomisch falsch, weil die Nervenfibrillen die Nervenzelle durchziehen, es ist physio¬ 
logisch unhaltbar, weil die Vorstellung, die Seele der Zellen, die den Nervenend- 
apparaten anliegen, sitze gar nicht in der Zelle, sondern in jener Nervenzelle, zu 
der die Nervenendapparate gehören, den Grundgedanken der Biologie widerspricht. 
Und schließlich kommen wir rücksichtlich des Wachstums des Organismus in 
genau die gleichen Schwierigkeiten wie beim unverbesserten Neuron, das aus 
Nervenzelle, Nervenfaser und Körperzelle bestand. 

Die Vorstellung vom Sitz der Seele in der Nervenzelle entspringt zwei Quellen. 
Eine ist die .uralte Erfahrung, daß nach Verletzungen des Gehirns oft Seelen¬ 
störungen eintreten, die andere, daß Reizung der grauen Hirnrinde Bewegungen 
auslöst. Daß nach Verletzungen, Erkrankungen des Gehirns oft Seelenstörungen 
fehlen, ließ man sich nicht anfechten. Die Bewegungen nach Reizung der Hirn¬ 
rinde sind Folge lediglich von Faserreizungen. Beweis: a) Entfernt man die 
Rinde und reizt die weiße Substanz, so erzielt man die gleichen Erfolge, wie nach 
der Rindenreizung; die-weiße Substanz enthält nur Fasern, die graue Substanz 
Zellen und Fasern; also sind die Bewegungen nach Rindenreizung Folge von 
Fasern-, nicht von Zellenerregung, b) Die Gesetzmäßigkeiten der Vorgänge bei 
Rindenreizung gleichen denen bei Reizung peripherer Nerven. 

II. Durch Deduktion gewonnene Erkenntnis vom Wesen und 
von der Leistung der Nervenzelle. 

Geht in den Naturwissenschaften die Deduktion von Tatsachen aus, und ist 
ihr Gedankengang logisch unanfechtbar, so muß sie zu Erkenntnissen führen, 
die früher oder später induktiv bewiesen, somit zu Tatsachen werden. x 

Die unbestrittenen Tatsachen, von denen wir ausgehen, sind: 

1. Dife Fibrillen sind sehr feine Fäden. 

2. Weiße Blutzellen umfließen feine Körper. 

3. Die graue Substanz ist ungemein reich an Fibrillen. 

, 4. Die graue Substanz wird von zahlreichen weiße Blutzellen führenden 
Räumen umgeben. 

5. Die weißen Blutzellen wandern in die Gewebe ein. 

Aus diesen Tatsachen ergibt sich die Folgerung: Wir müssen in der grauen 
Substanz weiße Blutzellen finden, die Fibrillen umfließen, d. h., da wir den leben- 
d'gen Vorgang leider nicht beobachten können: wir müssen weißen Blutzellen 
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gleichende Zellen finden, die von Fibrillen durchzogen sind. Die finden wir. Zellen, 
die von Nervenfibrillen durchzogen sind, heißen Nervenzellen. Wir erschließen 
also ganz genau den gleichen Vorgang, durch den beim Embryo eine Zelle zur 
Nervenzelle wird. 

Wir erkennen jetzt auch sofort den Grund, weshalb die Nervenzelle ein 
Organismus nicht ist. Beim Embryo, wie später, wird eine wandernde Zelle 
fixiert, indem ihr fremde Elemente, die Fibrillen, sie festhalten, ihren Körper 
durchziehen. Dieser tiefe Eingriff in die Lebensbedingungen der wandernden 
Zelle beendet ihre Lebensmöglichkeit. 

Wie restlos klar diese Anschauung die vielfachen z. T. absonderlichen Formen 
der Nervenzelle erklärt, wie sie zwanglos und natürlich Aufschluß gibt über das 
sonst ganz unerklärliche Vorkommen von Kemsubstanz im Protoplasma der 
Nervenzelle, darauf sei hier nicht eingegangen. 1 

Die Nervenzellen gehen, wie alle anderen Zellen auch, dauernd zugrunde, 
wahrscheinlich sogar viel schneller als die meisten anderen Zellen, weil sie eben 
keine bzw. nur sterbende Organismen sind. Für ihren dauernden Ersatz sorgen 
die dauernd in die graue Substanz eintretenden Wanderzellen. So ist ein ewiges 
Werden und Vergehen der Nervenzellen. Die Nervenzelle teilt sich nie und braucht 
sich nie zu teilen. Die verbrauchten Zellen werden dauernd durch neue ersetzt. 

Was leistet die Nervenzelle? Auf tiefster Stufe stehende Metazoen, fe^t- 
sitzende Polypen besitzen keine Nervenzelle, aber in jeder einzelnen Zelle einen 
sensiblen und einen motorischen Apparat; reizt man einen sensiblen, so bewegt 
sich ein motorischer Apparat, aber immer nur der motorische der gereizten Zelle. 
In der Zelle besteht also eine Reizleitung zwischen dem sensiblen und dem moto¬ 
rischen Teil; zwischen dem sensiblen Teil einer Zelle und dem motorischen einer 
anderen besteht keine Reizleitung. Bei höheren Metazoen finden sich Nerven¬ 
zellen. Reizt man an einem solchen Metazoon einen sensiblen Apparat, so bewegen 
sich viele motorische Apparate. Der Weg der Erregung muß durch die Nervenzelle 
gehen, denn, durchschneide ich die Nervenbahn zwischen dem sensiblen Apparat 
und der Nervenzelle dicht vor der Nervenzelle und errege den sensiblen Apparat, 
so bewegt sich kein motorischer Apparat. Da 1. bei Organismen ohne Nervenzelle 
nach Erregung eines sensiblen Apparates sich nur der motorische Apparat der 
erregten Zelle bewegt, da 2. bei Organismen mit Nervenzellen nach Erregung 
eines sensiblen Apparates sich viele motorische Apparate bewegen, da 3. der Weg 
der Erregung durch die Nervenzelle geht, schließen wir mit mathematischer 
Sicherheit: Die Nervenzelle überträgt den Reiz auf viele Zellen. Wie 
leistet sie das? 

Reizt man bei eifern Metazoon mit Nervensystem einen sensiblen Apparat, 
so bewegen sich viele motorische Apparate, jedoch nicht etwa nur solche, die 
dem sensiblen Apparat anliegen, sondern weit entfernte. Hingegen bleiben 
motorische Apparate zwischen der gereizten Stelle und den reagierenden Muskeln 
in Ruhe. Wir schließen: 

1 Genaueres darüber vgl. Herven und Seele. Jena 1908. Kap. IV, 
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1. Von der gereizten Stelle zu den kontrahierten Muskeln existiert eine 
Leitung. 

2. Diese Leitung ist isoliert. Wäre sie nicht isoliert, so müßten sich alle 
Muskeln, die der Leitung anliegen, kontrahieren. Daß sich nach Erregung eines 
sensiblen Apparates zahllose Muskelzellen kontrahieren, ist nur möglich, wenn 
entweder von jedem sensiblen Apparat zahllose Leitungen ausgehen, oder wenn 
eine von dem sensiblen Apparat ausgehende Leitung die Erregung auf einen 
motorischen Apparat überträgt und die Erregung auf die benachbarten motorischen 
Apparate sich fortpflanzt, oder wenn der Erregungszustand einer Leitung auf 
andere Leitungen übertragen wird. Wie die Histologie lehrt, gehen nicht von 
jedem sensiblen Apparat zahllose Leitungen aus; die Erregung wird nicht von 
Muskel zu Muskel fortgepflanzt, denn es kontrahieren sich Muskelgruppen, die 
nicht benachbart sind; also muß der Erregungszustand einer Leitung auf viele 
Leitungen übertragen werden. Die Leitungen sind aber isoliert. Also muß die 
Isolierung der Leitungen irgendwo aufgehoben sein, wo die erregte Leitung mit 
andern Leitungen zusammentrifft. In der Nervenzelle finden sich viele Leitungen. 
Also hebt die Nervenzelle die Isolierung der Leitungen auf. 

Bei der ungemeinen Wichtigkeit dieser Erkenntnis sei sie noch auf anderem 
Wege gewonnen. Durchschneidet man die hinteren Wurzeln des Rückenmarks 
und erregt einen sensiblen Apparat, so kontrahiert sich kein motorischer mehr. 
Die Leitungen sind also zwischen dem sensiblen Apparat und dem Rückenmark 
isoliert. Durchschneidet man die vorderen Wurzeln und reizt das periphere Ende, 
so kontrahieren sich nur diejenigen Muskeln, in denen die erregten Nerven enden. 
Zwischen Rückenmark und diesen Muskeln sind die Leitungen also auch isoliert. 
Da am unverletzten Organismus sich nach Erregung eines sensiblen Apparates 
viele motorische kontrahieren, da ferner die Leitungen das Rückenmark passieren 
und außerhalb des Rückenmarks isoliert sind, muß die Erregung einer Leitung 
innerhalb des Rückenmarks auf viele Leitungen übertragen werden. In der weißen 
Substanz sind die Leitungen isoliert. Beweis: Durchschneidung weißer Substanz 
gibt prinzipiell die gleichen Erfolge wie Durchschneidung der Wurzeln. In der 
grauen Substanz sind die Leitungen isoliert. Beweis: Elektrische Reizung der 
grauen Substanz pflanzt sich nicht durch die ganze graue Substanz fort. Wir 
kennen drei unanfechtbare Tatsachen: 1. Die Nervenzelle überträgt den Reiz 
auf viele Zellen. 2. Die Nervenzelle wird von vielen Leitungen durchzogen. 

3. Außerhalb der Nervenzelle sind die Leitungen überall isoliert. Wir schließen 
mit mathematischer Sicherheit: Die Nervenzelle hebt die Isolierung der 
Leitungen auf. 

Mit dieser Erkenntnis fällt alles Mystische vom Nervensystem ab. Es stellt 
einfach nichts und gar nichts weiter dar als eine reizleitende Verbindungskon¬ 
struktion zwischen den das Metazoon konstituierenden Elementarorganismen. 
Eine solche Konstruktion ist notwendig, sollen anders die Elementarorganismen 
synergetisch arbeiten. Je mehr vom Nervensystem ein Organismus besitzt, desto 
mehr müssen seine einzelnen Teile voneinander abhängig sein. Je weniger vom 
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Nervensystem ein Organismus besitzt, desto selbständiger müssen seine Teile 
leben können. Deshalb stirbt der abgeschnittene Arm des Menschen, deshalb 
leben abgeschnittene Teile des Regenwurms. 

III. Induktive Beweise für die Beziehungen der Blutzelle zur Nerven¬ 
zelle und das Wesen der Nervenzelle. 

Seeliger 1 hat die Entwicklung von Clavelina lepadiformis, einer Aszidie, 
untersucht. Er findet, daß in der Knospe das Ganglion sich aus freien Meso¬ 
dermzellen, also Blutelementen auf baut. 

Lefevre 2 berichtet über die Entwicklung von Perophora, auch einer 
Aszidie, und faßt seine Beobachtungen bezüglich der Entstehung der Nerven¬ 
zelle zusammen: ,,That the dorsal tube and ganglion are derived from amoeboid 
teils of the blood.“ Wir haben also klare Beweise für die Entstehung der 
Nervenzellen aus freien Blutzellen. 

Entsteht die Nervenzelle aus freien weißen Blutzellen, indem diese Nerven- 
fibrillen umfließen, so müssen Bewegungen an der Nervenzelle zu konstatieren 
sein. Das Umfließen selbst stellt schon eine Bewegung vor, und da die fixierte 
Wanderzelle nicht sofort dem Tode verfällt, wird sie voraussichtlich die Fähigkeit, 
durch Vorbeifließen des Protoplasmas, Pseudopodienbildung ihre Form zu ver¬ 
ändern, noch etliche Zeit beibehalten. Die Deduktion beweist Beobachtung als 
richtig. Es gibt eine glashelle, in größeren Seen überall vorkommende 
Daphnide, Leptodora hyalina, deren ganz durchsichtiger Körper die Be¬ 
obachtung der lebenden Nervenzellen im zentralen Nervensystem ermöglicht. 
Wiedersheim 3 hat Formveränderungen der zentralen Nervenzelle am leben¬ 
den Tiere beschrieben und abgebildet. Am vorderen Ende des eigentlichen 
Gehirns, dicht hinter dem kaudalen Ende des Ganglion opticum, liegt eine 
Reihe großer Nervenzellen, deren runde, spindelförmige, dreieckige, viel¬ 
eckige, sichelförmige, gelappte Formen sich durch ein träges Fließen ihrer 
Masse dauernd verändern. So erhält z. B. eine früher rundliche Zelle Ausläufer, 
wird später sichelförmig. Die Formveränderungen der Nervenzelle müssen am 
frei lebenden Tiere nicht ganz so träge vor sich gehen, wie sie sich unter dem Mikro¬ 
skop darstellen, weil die Daphnide, um eine ruhige Beobachtung zu ermöglichen, 
leicht narkotisiert werden muß. Daß sie nur narkotisiert und nicht tot ist. be¬ 
weist das Fortbestehen des Blutkreislaufs. 

Die Form, welche uns die Nervenzelle im toten Organismus zeigt, ist die 
ganz zufällige Form, in der sie zur Zeit sich befand, als der Organismus starb. 
Die Nervenzelle im lebenden Organismus ändert dauernd ihre Form. 

Wie kommt es aber, daß wir an identischen Stellen des Zentralnervensystems 
im allgemeinen gleich geformte Nervenzellen finden? Die Form der Nervenzelle 

1 Sitznugsber. d. Wien. Akad. Mathem. - naturwissenseh. Klasse. LXXXV. 1882. 
Abt. I. 

1 Jonrn. of Morphol. XIV. 1898. Nr. 8. 

3 Anat. Anzeiger. V. Jahrg. 1890. Nr. 23. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



328 


wird bestimmt durch die Fibrillenzüge, auf die sie stößt, die sie umfließt. Wie 
Beobachtung lehrt, lassen amöboide Zellen, wenn sie stäbchenförmige freie 
Körper umfließen, das Protoplasma den Fremdkörper entlang etwas vorfließen, 
so daß eine Spitze, ein „Fortsatz“ der Zelle entsteht. Da die Fribrillenzüge überall 
auch in der grauen Substanz im allgemeinen gesetzmäßig liegen, müssen die 
Formen der amöboiden, durch die Fibrillen festgehaltenen Zellen an identischen 
Stellen im allgemeinen sich gleichen. Deshalb treffen wir an identischen Stellen 
der grauen Substanz verschiedener Gehirne sich im allgemeinen gleichende Zellen, 
dort Pyramiden-, dort Spindel-, dort polygonale Zellen usw. Für die betreffende 
Stelle anormal geformte Zellen sind sicher Zeichen eines pathologischen Vorgangs. 
Die anormale Form der Zelle ist — abgesehen von lokalen Entzündungsherden, 
sowie Erkrankungen der weißen Blutzellen — stets Folge von anormalem Ver¬ 
halten der Nervenfibrillen. Durch den Schwund dieser müssen an der betreffenden 
Stelle die Nervenzellen anormale Zahl und Form aufweisen. Die Zahl wird ge¬ 
ringer, weil weniger dicht gelagerte Fibrillen weniger Zellen in ihrer Wanderung 
aufhalten. Die Form weicht vom Normalen ab, weil durch Schwund von Fibrillen 
die übrigen Fibrillen anormal gegeneinander liegen, die Lagerung der Fibrillen 
aber die Form der Nervenzellen bestimmt. 


IV. Der Reiz und die Nervenzelle. 

Der Glaube, es gingen von der Nervenzelle primäre Erregungen aus. war 
aufgebaut 1. auf der uralten Vorstellung vom Sitz der Seele im Gehirn; 2. auf 
den Bewegungen nach Reizung der Hirnrinde. Der Glaube vom Sitz der Seele 
im Gehirn hat nur den Schmuck der Patina, aber keinerlei wissenschaftliche 
Berechtigung. Das wurde schon vorher gezeigt. 1 Die Bewegungen nach Reizung 
der Hirnrinde sind ganz einfach Folgen von Faserreizung. 

Für die Annahme, es gingen Reize von der Nervenzelle aus, gibt es keinen 
naturwissenschaftlichen Beweis. Jede Bewegung ist, abgesehen von direkter Er¬ 
regung des Muskels, zurückzuführen auf Erregung sensibler Nervenendapparate 
oder Reizung einer Nervenfaser. Die Bewegung wird relativ einfach sein, passiert 
die Erregung keine Nervenzelle; die Bewegung wird desto komplizierter, je mehr 
Nervenzellen die Reizleitung passiert, weil jede Nervenzelle die Erregung auf 
zahlreiche Fibrillen überträgt. Es lassen sich so alle Bewegungen vom einfach¬ 
sten bis zum höchsten Reflex erklären. Als Reflex müssen wir naturwissen¬ 
schaftlich alle Erscheinungen auffassen, die wir an Lebewesen beobachten. 

V. Die Nervenzelle ist kein Ernährungszentrum 
für die Nervenfaser. 

Alle Erregungen, welche die Nervenzelle durchfließen, kommen normaler¬ 
weise von den sensiblen Endapparaten. Diese Erregungen w r erden dann in der 
vorher dargelegten Weise durch Vermittlung der Nervenzelle auf viele Fasern 

1 Genaueres vgl. „Über den Seelensitz“. Arch. für Psych. und Nervenkrankheiten. 
LYI. H. 1. 
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übertragen. Ist die Verbindung zwischen dem sensiblen Nervenende und der 
Nervenzelle unterbrochen, so muß die Faser von der Unterbrechungsstelle an. 
gegen die Nervenzelle zu, notwendigerweise der Inaktivitätsatrophie verfallen. 
Ist die Nervenfaser zwischen der Nervenzelle und den motorischen Endapparaten 
unterbrochen, so muß sie von der Unterbrechungsstelle an gegen die motorischen 
Endapparate hin degenerieren. Sind sensible Endapparate und in Folge davon 
ihre zu der Nervenzelle leitenden Fasern in umfangreicher Weise erkrankt (Tabes), 
so müssen die Bahnen, in denen diese Fasern geschlossen liegen, degeneriert sein. 
Es müssen dann auch notwendigerweise Fasern zwischen den Nervenzellen und 
den motorischen Endapparaten erkrankt sein; da diese Fasern aber zwischen 
den Zellen des Rückenmarks und den motorischen Endapparaten nicht geschlossen, 
sondern diffus liegen, ist diese Erkrankung anatomisch schwer nachzuweisen. 
Sind Stellen erkrankt, an denen zu motorischen Apparaten ziehende Fasern ge¬ 
schlossen liegen, so müssen diese Faserzüge, Bahnen zwischen der erkrankten 
Stelle und dem motorischen Ende, erkrankt sein. (Pyramidendegeneration nach 
Blutungen in den motorischen Zentren, der Brücke, dem verlängerten Mark usw.) 

Die Nervenzelle ist kein trophisches, kein Emährungszentrum für die Nerven¬ 
faser. Die Nervenzelle hängt mit der Nervenfaser organisch nicht zusammen, 
sondern nur mechanisch. Die Nervenfaser ist kein Fortsatz der Nervenzelle. Die 
Nervenfaser degeneriert niemals, weil ihr Zusammenhang mit der Nervenzelle 
gelöst ist, sondern stets, weil ihr Erregungen von sensiblen Apparaten nicht mehr 
zufließen. 

In der Tierreihe tritt zuerst die Nervenfaser auf; die Neuromuskelzelle be¬ 
steht aus sensiblem Apparat, Nervenfaser, motorischem Apparat. Im Embryo 
tritt zuerst die Nervenfaser auf. Wäre die Nervenzelle ein „Emährungszentrum“ 
für die Nervenfaser, so müßte logischerweise zuerst die Nervenzelle auftreten. 
Es kann doch nicht das Ernährte vor dem Ernährer existieren! Die Nervenzelle 
tritt in der Tierreihe, wie beim Embryo, nach der Nervenfaser auf. Sie ist etwas 
Sekundäres. Die Aufgabe des Nervensystems ist, Erregungen zu leiten. Für 
diese Aufgabe ist die Nervenfaser wichtiger als die Nervenzelle. Deshalb muß 
in der Tierreihe, wie beim Embryo, sich die Nervenfaser früher finden als die 
Nervenzelle. Die Nervenzelle überträgt die Erregungen auf die vielen sie durch¬ 
eilenden Fibrillen. Weder macht sie Erregungen, noch kommt sie für die Ernährung 
der Nervenfasern in Betracht. 

Geht von der Nervenzelle keine Erregung aus, so muß jeder Organismus 
vollständig unter dem Einfluß seiner Außenwelt stehen. Diese wirkt auf die 
Nervenendapparate, und der Organismus reagiert nach der ihm eigenen Kon¬ 
struktion. Deshalb reagieren im allgemeinen alle Hunde gleich, alle Affen gleich, 
alle Menschen gleich; deshalb reagiert der Hund anders als der Affe, und dieser 
anders als der Mensch. Im allgemeinen müssen alle Hunde gleich, alle Affen 
gleich, alle Menschen gleich reagieren, weil im allgemeinen alle Hunde gleich, alle 
Affen gleich, alle Menschen gleich morphologisch aufgebaut sind. Der morpho¬ 
logische, allgemein gleiche Aufbau der Zellen bedingt eine im allgemeinen gleiche 
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reizleitende Verbindung der Elementarorganismen. Im einzelnen gleicht nicht 
ein Hund dem andern, nicht ein Affe dem andern, nicht ein Mensch dem andern. 
Die Verschiedenheit der einzelnen Individuen ist bedingt durch den morphologisch 
verschiedenen Aufbau der einzelnen Individuen. Diese Verschiedenheit hat zur 
Folge eine verschiedene reizleitende Verbindung der Elementarorganismen. 
Deshalb reagiert als Ganzes nicht ein Hund genau gleich wie der andere, nicht ein 
Affe genau gleich wie der andere, nicht ein Mensch genau gleich wie der andere. 
Die Verschiedenheit der reizleitenden Verbindung der einzelnen Individuen ist 
anatomisch nachweisbar. Es finden sich deutliche Differenzen zwischen den 
Großhimrindenwindungen. Die graue Rinde stellt die Hauptmasse der Nerven¬ 
zellen vor, ist somit die Hauptstation für die Überleitung der Erregung auf 
viele Fasern. 

VI. Schlußbetrachtung. 

Die Erkenntnis, nach der die Reaktion jedes Organismus Resul¬ 
tante ist aus der Wirkung seiner Außenwelt und der Konstruktion 
'des Organismus, unterwirft jeden Organismus den Naturgesetzen, 
läßt keinen mystischen, metaphysischen Erklärungsversuchen Raum. 

Die unmögliche Anschauung, nach der Reize von der Nervenzelle ausgehen, 
ließ die Organismen mit Zentralnervensystemen als oligarchische Staaten auffassen. 
Eine relativ geringe Anzahl Zellen, die Nervenzellen, sollte die andern Zellen, die 
somatischen, regieren. Eine so elende Verfassung existiert in der Natur nicht. 
Jede Zelle, ob Protozoon, ob im Metazoon, ist ein Elementarorganismus, lebt 
um ihrer selbst willen. Sind, wie beim hochstehenden Metazoon, die Zellen durch 
ein Nervensystem reizleitend verbunden, so arbeitet das Ganze als einheitliches 
Gebilde. Das Metazoon mit Zentralnervensystetn ist, als Verfassung betrachtet, 
die großartigste Republik, in der jeder Bürger um seinetwillen lebt, die Arbeit 
jedes Bürgers abefr dem Ganzen zugute kommt, weil das Ganze mit dem Geschick 
jedes Bürgers eng verknüpft ist. von seinem Wohlergehen Vorteile, von seinem 
Leiden Nachteile hat. 


2. Das Kriegsende und die Neurosenfrage. 1 

Von Dr. Kurt Singer (Berlin). 

Die Beobachtungen über kriegsneurotische Soldaten sind zu einem gewissen 
Abschluß gelangt. Dieser Abschluß erfordert weniger den großen Rückblick, 
als die klare Ausschau. Zweifellos hat ja der Abbruch des Krieges und mehr noch 
das Einsetzen der Revolution einen Stimmungszustand geschaffen, der dem 
Abbau und dem Abflauen hysterischer Erscheinungen bei den Soldaten günstig 
war. Der stärkste emotionelle Druck, der auf den neurotischen und neurose- 


1 Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner Ges. f. Psych. u. Nervenkr. am 14. IV. 
> ' l Aussprache hierzu auf S. 345 im vorliegenden Hefte. 
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bereiten Soldaten lastete, nämlich die Angst vor dem Schützengraben, die Ab¬ 
neigung gegen den Krieg als Sammelbegriff alles Gefahrvollen, Entbehrungs¬ 
reichen, Aufreibenden — dieser stärkste Druck schien ja zunächst von den Sol¬ 
daten genommen. Als weitere Begünstigung kam hinzu, daß die Lösung dieser 
Spannung plötzlich, perakut einsetzte und so gleichsam wie ein therapeutisch 
gesetzter Affektshock wirkte. Es war die beste Kauffmannisierung der Seele ohne 
Strom, es war die glänzendste Einlösung eines ohne Suggestion gegebenen Ver¬ 
sprechens. Vor allem aber brachte die Revolution gerade die Menschenklasse, 
die das Hauptkontingent der Neurotiker stellte, nämlich das arbeitende Prole¬ 
tariat, mit einem Schlage in eine Position, in der neurotische Komplexe als Aus- * 
druck des Protestes der Minderwertigen, Unterdrückten, Unterlegenen ausge¬ 
schaltet waren. Kompensationen gegen ein Gefühl der Minderwertigkeit, Siche¬ 
rungen gegen ärztliche Gesundheitserkenntnisse, Zuflucht in eine Krankheit, 
Kunstgriffe und Übertreibungen gar hatte man ja in dem Augenblick nicht mehr 
nötig, wo die bisherigen Machtverhältnisse so völh'g umgekehrt waren. Auch 
war in den Straßen und in Tumultversammlungen ja genügend Gelegenheit, 
Rjste von Affekten, die zu einer Fixierung körperlicher Unmanieren oder Reiz¬ 
symptome geführt hatten, los zu werden. Es war die kritische Zeit für die An¬ 
schauung der Neurose als Protest- und Abwehrkrankheit, es war eine Belastungs¬ 
probe für die aktive Therapie, war theoretisch für den Soldaten die Brücke, auf 
der er, an der Hand seiner politischen Ideale, ohne Arzt sich in die Gesundheit 
retten konnte. Das Gefühl der Unsicherheit und Minderwertigkeit als Grund¬ 
lage der Neurosen wurde abgelöst durch die Fiktion eines gehobenen Persön¬ 
lichkeitsgefühls beim Soldaten. Die Psyche brauchte in ihrer Bedrängnis keinen 
Augweg in die Krankheit mehr, nachdem proklamiert war, daß jeder kleinste 
Soldat und Arbeiter sozusagen den Marschallstab im Tornister trug. Diese Er¬ 
höhung der Selbsteinschätzung, die Fiktion des Persönlichkeitswertes, diese ge¬ 
samte Aggressionsstellung ist kein Boden für das Blühen der Neurose. Und so 
konnten mit Recht zunächst die Neurotikerlazarette geschlossen werden. 

Das Verhalten der Neurotiker war nach meiner Beobachtung folgender¬ 
maßen: 

Von den geheilten Neurotikern verließ ein großer Teil das Lazarett und kehrte 
nicht wieder. Die Zurückbleibenden betrugen sich gesittet und leisteten den 
Anordnungen der Ärzte möglichst Folge. Zu Disziplinarvergehen kam es nicht, 
obgleich von uns Ärzten Mangel an Subordination genau so energisch moniert 
wurde wie früher. Die fünf letzten und unbehandelten Neurotiker baten, vor 
der Entlassung noch „geheilt“ zu werden. Diese Heilung gelang spielend. An 
die Spitze des Soldatenrates trat im Lazarett ein Pseudoneurotiker, der sich 
* Tage vorher mit; Händen und Füßen gegen seine Entlassung gesträubt hatte 
mit der Begründung, er könne vor Kopfschmerzen nicht einmal die Treppen 
hinauf- und hinabsteigen. Dieser Unteroffizier leitete, zwischen Reichstag und 
Lazarett hin- und herrennend, die Organisation des neuen Lazarettregimes mit 
erstaunlicher Sicherheit und Ausdauer. 
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Diese Erfahrung zeigte uns unter anderem noch einmal, was wir zu glauben 
wußten: daß die Sperrung des Willens zum Gesundwerden bei dem einen Neuro¬ 
tiker mehr bewußt, bei anderen mehr unbewußt war. Bei dem einen konnte 
jede suggestive Therapie Erfolg haben, bei dem anderen nur eine rigorose. Viel¬ 
leicht ist es hierbei nicht uninteressant zu erfahren, daß mir zwei alte Patienten 
unabhängig voneinander kürzlich folgendes berichteten: sie seien „hyptonisiert“ 
worden, und, „um dem Arzt den Gefallen zu tun“, hätten sie sich schlafend ge¬ 
stellt und ihre Beschwerden mit einiger Mühe unterdrückt. Beide wurden schnell 
rückfällig und von mir durch die Kehrersche Methode geheilt. Wiewohl auch 

« solche nachträglichen Angaben noch mit Vorsicht aufzunehmen sind, muß ich 
doch bekennen, daß ich die Erfolge mancher Hypnotiseure weniger in ihrer ärzt¬ 
lichen Methodik des Heilens sah, als in ihrer Fertigkeit, vor, in und nach der 
Hypnose Versprechungen zu machen, die, abseits von der in Rede stehenden 
Krankheit, den tiefer versteckten Wünschen des Neurotikers am meisten ent¬ 
gegenkamen. Was die geheilten Neurotiker an Ausdauer, Reden, Propagieren, 
Organisierung, Herumstehen und Herumlaufen leisteten, überstieg bei weitem 
alles, was wir an Arbeitsgewöhnung und -leistung vorher jemals verlangt hatten. 
Ob das anhält, ist jetzt noch nicht zu beurteilen. Die Rückfälle werden erst mani¬ 
fest werden, wenn d'e Arbeitslosenunterstützung auf hört. Diese hat für den 
Neurotiker geradezu die Bedeutung und die Gefahr einer Ubergangsrente. Erst 
wenn sie ihm gekürzt wird, legt er in Form des Rezidivs Protest ein. 

Ich habe in den ersten 3 Wochen nach Beginn der Revolution viel Neuro¬ 
tiker auf den Straßen und Plätzen Berlins gesehen, die ihre Krankheit gegen 
Mitleid und Almosen feilhielten. Jetzt sieht man nur noch wenige auf der Straße. 
Auch das hängt wohl mit dem schon erwähnten Herrengefühl und mit der Prämie 
auf die Arbeitslosigkeit zusammen. 

Bis zum Ende des Krieges hatten wir die Möglichkeit, jeden rückfäll gen 
Neurotiker militärisch einziehen und ins Lazarett aufnehmen zu lassen. Diese 
Möglichkeit ist jetzt nicht mehr vorhanden. Wir sind auf das Entgegenkommen 
und den guten Willen des Neurotikers angewiesen. Es darf sich jeder rückfällige 
Neurotiker in Behandlung eines Militärlazaretts begeben. Daß dies in ausreichendem 
Maße geschieht, dazu sind die Aussichten gering. Ein Gesetz, das uns zwangs¬ 
mäßige Behandlung ermöglichte, existiert nicht, ist aber vielleicht erstrebenswert. 
Wohl aber gibt der §597 der R.V.O. eine gewisse Handhabe. Danach haben 
die Berufsgenossenschaften das Recht, wenn ärztlich die Notwendigkeit der 
Lazarettaufnahme bescheinigt ist, diese auch durchzusetzen. Sucht der Kranke 
das Lazarett nicht auf, so kann ihm für eine gewisse Zeit die Rente entzogen 
werden. Es kommt hier alles darauf an, daß wirklich von jedem begutachtenden 
Arzte die Notwendigkeit der Entfernung von der Familie und der Lazarettbe¬ 
handlung anerkannt wird; es kommt ferner darauf an, daß Arzt, Patient und 
Publikum in gleicher Weise überzeugt werden, daß es sich nicht um ein sogenanntes 
Rentenquetsehverfahren, sondern um ein Heilverfahren zum Besten des Kranken 
handelt. 
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Das Gleiche gilt gegenüber dem Richter. In absehbarer Zeit sollen besondere 
Gerichte bei den Versicherungsämtern und dem R.-Vers.-Amt eingerichtet werden. 
Klagen von Neurotikern gegen ärztliche Erkenntnisse werden nicht ausbleiben, 
müßten sogar eventuell provoziert werden. Wenn hier die Aufklärung soweit 
gediehen ist, daß Arzt und Richter zugleich die Notwendigkeit der Lazarett¬ 
behandlung bei jedem Neurotiker bescheinigen, die Ablehnung eines Heilverfahrens 
aber als Mangel an Gesundheitswillen ansehen, dann wird diese autoritative 
Erkenntnis sicher ein Hemmschuh gegen das erneute Ausbrechen der Neurotiker¬ 
epidemie sein. 

Wir sind jetzt in einer Übergangszeit, in der allein schon aus politischen 
Gründen in der Frage der Neurotiker nicht klar gesehen werden kann. Aber der 
Abschluß dieser Übergangszeit muß die Ärzte so gerüstet finden, daß man nicht 
von der Scylla der Kriegsneurosen in die Charybdis der Friedens-, Unfall- und 
Begehrungsneurosen steuert. Ich unterschätze keineswegs die Schwierigkeiten, mit 
denen eine sogenannte aktive Therapie im Frieden zu rechnen haben wird. Aber 
sie muß kommen als Ablösung der jahrzehntelang getriebenen Resignation. Wenn 
ein gut Teil der Unfallneurosen wirklich eine Folge von Gesetzen ist, so muß dem 
auch durch Gesetz entgegengearbeitet werden'können. Je mehr der Glaube an 
die Heilbarkeit hysterischer Reaktionen nach Unfall an Boden gewinnt, desto 
weniger Neurosen werden entstehen. Der Unfallskranke muß vom ersten Tage 
an klinisch beobachtet werden, den beginnenden traumatischen Hysterien muß 
vom ersten Tage an mit den Kräften suggestiver Heilmethoden entgegengetreten 
werden. Diese Prophylaxe und die pflichtgemäße Nachuntersuchung in gewissen 
Abständen, die Beobachtung der Leistungsfähigkeit des Neurotikers in eigenen 
Arbeitslazaretten werden in kurzer Zeit zum begründeten Gutachten führen und 
einen Wust von jahrelanger bürokratischer Arbeit verhindern. Wir werden die 
Erwerbsfähigkeit der Neurotiker künftighin einschätzen nicht im Hinblick auf 
eine noch so versteckte organische Erkrankung, sondern auf eine vom Willen 
nie ganz unabhängige, im schlechtesten Falle sehr unbequeme, aber die normale 
Betätigung nie ganz lahmlegende funktionelle Beschwerde. Dies im einzelnen aus¬ 
zuführen, ist hier nicht der Ort. 1 Dem wirklich Kranken wird am besten Ge¬ 
rechtigkeit zuteil, wenn man verhindert, daß der Willenssperrung Prämien zufließen. 
Da vielen Patienten und allem Publikum vorläufig die Mätzchenbildung noch am 
meisten imponiert, so ist gerade in dieser Hinsicht die öffentliche Aufklärung 
nötig. Die Frage ist juristisch und volkswirtschaftlich von höchster Bedeutung. 
Es ist jetzt die beste Zeit, darüber autoritatives Urteil abzugeben, daß Kapital¬ 
abfindungen (analog den Schweizer Bestimmungen) imstande sein werden, den 
Rentenneurosen den Boden abzugraben. Weder im Militärischen, noch in der 
Friedensbegutachtung dürfen jemals wieder die in ihrer Erwerbsmöglichkeit 
und Arbeitsfähigkeit schwerst Geschädigten von dem Heer der Neurotiker er¬ 
drückt und benachteiligt werden, sie dürfen nicht wie zarte Fetttropfen auf der 


1 Ich verweise auf meine ausführliche Arbeit über „die zuküuftige Begutachtung 
traumatischer Nervenkrankheiten“ in der Ärztl. Sachverst.-Zeitung vom 1 . u. 15. V. 1919. 
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großen Wassersuppe der Neurotiker schwimmen. Gerade der Pessimismus der 
erfahrenen Arzte, die in der Friedensbegutachtung und in der Frage der Prognose 
so schwarz sehen, muß uns zu einem notwendigen und einheitlichen Zusammen¬ 
gehen zwingen. Auch die ersten Publikationen über die Wunderheilung der 
Kriegsneurotiker traf uns als Skeptiker. Die eigenen Erfolge erst machten uns 
zu Enthusiasten. Im Frieden könnte das einmal gerade so kommen. In jedem 
Falle aber muß die'Möglichkeit geschaffen werden (eventuell auf Gesetzeswegen), 
die Neurotiker zu beobachten und zu behandeln. Die Sprechstündenudtersuchung, 
die psychologische Analysierung des Einzelfalles, die Verfütterung von Brom 
und die Galvanisierung des Kopfes‘reichen, im Verein mit den Angaben des 
Kranken und seiner Umgebung, nicht aus, um selbst nach Jahr und Tag ein 
wissenschaftlich begründetes Gutachten herauszubringen. Wichtiger ist die ver¬ 
suchte Suggestivheilung und die Beobachtung im Arbeitslazarett. 1000 Fehl¬ 
resultate würden weniger eindringlich gegen die aus den Kriegserfahrungen ge¬ 
wonnenen Richtlinien unseres Denkens und Handelns sprechen, als 10 Heilresultate 
für die Richtigkeit unserer Anschauung und die Möglichkeit, das Antitoxin gegen 
die Neurosenpest in Händen zu halten. Die Erfahrungen sind in ihrer Geschlossen¬ 
heit zu erdrückend, als daß nicht mit allen Mitteln der Kampf aufgenommen werden 
müßte. Wenn er Erfolg hat, so ist auch der unfruchtbaren Aufgabe, zwischen 
Hysterie, Aggravation und Simulation die Unterschiede herauszudestillieren, der 
Boden genommen. Fällt die Beglückung der Lebensrente fort oder wird sie doch 
sichtlich bescheiden und selten, so verschwindet auch die Simulation. Denn 
simuliert wird nur da, wo es sich lohnt zu simulieren. Ich wage zu hoffen, daß 
uns in dieser und mancher anderen Hinsicht die Lehren des Krieges heilvoll sein 
werden. 


n. Referate. 


Epilepsie. 

1) Epilepsie und andere Anfallskrankheiten, von E. Redlich. (Wiener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Vortrag des bekannten Epilepsieforschers, gehalten im Rahmen des in diesem 
Centralbl. bereits mehrfach referierten Fortbildungskurses. Gegenüber einer allzu 
weiten Ausdehnung des Begriffes der epileptischen Zustände (Dipsomanie usw.) 
will Verf. nur dann von Epilepsie sprechen, wenn bei einem Individuum zweifel¬ 
los epileptische Zustände auftreten, für die vorübergehende Bewußtseinsstörungen 
verschiedener Form und Intensität das wesentliche Merkmal darstellen, die aber 
nur durch das wenigstens gelegentliche Auftreten epileptischer Krämpfe ihre 
wahre Bedeutung manifestieren. Von diagnostischen Folgezuständen einer Attacke 
echter Fallsucht, die jedoch nur im positiven Falle von Wert sind, zählt Verf. 
auf: Babinski, Reflexdifferenzen, Fehlen der Hautreflexe, halbseitige Schwäche, 
ja Lähmung, aphasische Symptome, Leukozytose bis zu 12000 mit Eosinophilie, 
Petechien usw. Bezüglich der Versuche experimenteller Anfallsauslösung macht 
Verf. aufmerksam, daß beim Kokainversuch mitunter nicht unbedenklich hohe 
Dosen erforderlich sind, und daß die Möglichkeit besteht, bei einem Disponierten 
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den ersten Krampfanfall zu erzeugen; auch die Karotidenkompression erachtet 
Yerf. nicht ganz sicher einer-, nicht gefahrlos andererseits. Diese objektiven 
Nacherscheinungen fehlen bei den Absencen; hier ist gegenüber der Hysterie 
der Nachdruck gerade auf die „Unansehnlichkeit“ der Anfälle zu legen. Des 
längeren begründet Verf. seinen bekannten Standpunkt betreffs der sogen, 
„genuinen“ Epilepsie, erinnert dabei u. a. an Fälle von letal verlaufendem Status 
hemiepilepticus idiopathicus ohne umschriebene Bindenerkrankung und schlägt 
den unpräjudizierlichen Ausdruck „chronische Epilepsie“ vor. Praktisch wichtig 
ist die Unterscheidung zwischen Früh- und Spätepilepsie (um 25 bis 30 Jahre und 
später). Für erstere spricht Heredität durch Psychosen, Epilepsie und Migräne, 
Blastophthorie durch Alkoholismus und Lues, Konvulsionen, Meninigitis und 
Enzephalitis in früher Kindheit, Pa vor nocturnus, Degenerationszeichen, Schädel- 
difformitäten, Röntgenbefund, Schädelnarben; Pringlesche Krankheit kann einen 
Hinweis auf tuberöse Sklerose liefern, Recklinghausen, auch Bromakne kann 
verwertet werden; ferner Halbseitenerscheinungen, familiäre oder singuläre Links¬ 
händigkeit, endlich der psychische Zustand, die typischen epileptischen psychi¬ 
schen Veränderungen. Verf. erwähnt die gar nioht so selten anzutreffende be¬ 
sondere Kriegsfreudigkeit derartiger Individuen, die zum Verschweigen der Krank¬ 
heit und sohin zur Indienststellung mancher Fallsüchtiger' führte. Oft vertrugen 
sie die Kriegsstrapazen ganz gut; bei manchen ließ.sich eine Häufung der An¬ 
fälle erkennen, die indessen nie einen derartigen Grad erreichte, daß von einer 
wirklichen Dienstbeschädigung hätte gesprochen werden können. Gerade die 
letztere Frage ist besonders schwierig bei den Spätepilepsien; hier wird ein Zu¬ 
sammenhang zuweilen nicht abgelehnt werden können; ätiologisch kommt auch 
Arteriosklerose in Betracht, die gerade bei Kriegsteilnehmern nieht allzu selten 
ist. Des weiteren geht Verf. auf die Oppenheimschen psychasthenischen Anfälle 
ein (Psychalepsy von Dana), vereinzelte Anfälle bei Psychopathen, mit Intakt¬ 
bleiben der Intelligenz, refraktär gegenüber der üblichen medikamentösen Be¬ 
handlung, gut reagierend auf roborierendes Regime. Verf. betont die nahen Be¬ 
ziehungen derartiger Zustände zur „Affektepilepsie“ von Bratz („Reaktive Epi¬ 
lepsie“ von Bonhoeffer), zum „Wegbleiben der Kinder“ (Ibrahim), zur Gelo- 
plegie („Lachschlag“) von Oppenheim. Im Gegensätze zur günstigen Prognose 
von Bonhoeffer sah Verf. derartige Fälle ihre Krampfattacken, auch noch in 
der Spitalspflege behalten und spricht sich gerade mit Rücksicht auf die im großen 
und ganzen zu kurze Beobachtungszeit dieser Fälle im allgemeinen gegen eine 
Sonderstellung derselben aus. Auch bei der gewöhnlichen Fallsucht kann, was 
Verf. Hauptmann gegenüber betont, Überanstrengung, Affekt u. dgl. einen 
Anfall auslösen; bezüglich der Hitze und des Alkohols ist dies ja recht häufig. 
Vereinzelt (dies wieder nur unter ausdrücklichem Hinweis auf relativ ungenügend! 
lange Beobachtungszeit) treten epileptische Anfälle auf bei der Tetanie (öfters 
wird hier das Leiden nach Aufhören der Tetanie chronisch), bei Menihre, beim 
Ictus laryngis, nach orthopädischen Operationen, bei Appendizitis bzw. nach 
Appendektomie, beim Morphinismus und Paraldehydisnvus, bei der Schizophrenie 
und beim „Herzblock“, der Adam-Stokeschen Krankheit. Verf. bespricht des 
weiteren die Ohnmachtsanfälle; schon Gowers wies auf Übergänge zwischen 
diesen und epileptischen Anfällen hin, namentlich den Absencen. Ein Teil der 
Fälle von Pyknolepsie (Ftiedmanns kurze narkoleptische Absencen) bei Kindern, 
mit erhaltenem Bewußtsein, oft 30 bis 40 Tage, trotz jahrelanger Dauer intaktem, 
Intellekte, günstiger Prognose trotz therapeutischer Unbeeinflußbarkeit, gehört 
sicher zur Epilepsie. Ausführlicher erörtert Verf. die Narkolepsie (Gelineau. 
Verf. selbst), ihre besondere Wichtigkeit gerade unter militärischen Verhältnissen 
(Wachestehen!), die kataleptische Hemmung (Henneberg) bei Zomaffekt, beim 
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Lachen; das Leiden tritt in der Pubertätszeit oder bei 30 bis 40 Jährigen auf, 
therapeutisch nicht beeinflußbar, ist nicht zu verwechseln mit der symptomatischen 
Narkolepsie bei Hypophysentumor, Fettsucht, Diabetes. Kombination von hyste¬ 
rischen und epileptischen Anfällen bei einem und demselben Individuum kommt 
vor; dagegen muß daran festgehalten werden, daß Epilepsie und Hysterie von¬ 
einander prinzipiell verschieden sind. Verf. bespricht nun die bekannten differen¬ 
tialdiagnostischen Kriterien der hysterischen und der epileptischen Anfälle und 
betont, daß die meisten derselben gelegentlich im konkreten Falle im Stiche lassen 
könnerf, so daß unter Umständen sogar der Fachmann, der Zeuge eines Anfalles 
ist, die Entscheidung nicht leicht haben kann. Zungenbiß z. B. kann auch beim 
hysterischen schweren Anfalle Vorkommen, sogar beim simulierten. Gegenüber 
den epileptischen Dämmerzuständen verweist Verf. auf die „Situations“-Delirien 
der Hysteriker nach dem Anfalle. Positiver Babinski, Leukozytose, Petechien 
wurden bisher bei hysterischen Anfällen nicht beobachtet. 

2) Untersuchungen zur pathologischen Anatomie des Zentralnervensystems bei 

der Epilepsie, von M. Tramer. (Schweizer Archiv f. Neur. u. Psych. II. 

H. 2.) Kef.: Kurt Mendel. 

Das Untersuchungsmaterial stammt aus der Schweizerischen Anstalt für 
Epilepsie in Zürich. Es umfaßt eine größere Anzahl von sezierten Fällen ohne be¬ 
sonders gerichtete Auswahl. In der Hauptsache fand Verf. in seinen Fällen fol¬ 
gendes: A. Ganglienzelle: die Pigmentanhäufung in den Ganglienzellen zeigt 
Verschiedenheiten, von der Neurophagie sind die Zellen der untersten Schichten V 
und VII stets mitergriffen, Sklerose findet sich meist in der Schicht III und da 
besonders an den großen Pyramidenzellen, Kleinheit, insbesondere der Betzschen 
Zellen, in der Vorderen Zentralwindung, wird als Ausdruck von Bildungsstörung 
im Sinne der Entwicklungshemmung angesehen, Ganglienzellen im Mark, mehr 
oder weniger tief in dasselbe hinabreichend, sind ebenfalls als Residuum einer Ent¬ 
wicklungshemmung anzusehen, jedoch für Epilepsie nicht charakteristisch, ebenso¬ 
wenig wie abnorme Pigmentierung, Neurophagie und Sklerose. Verf. beschreibt 
noch des genaueren die Veränderungen in den Betzschen und Purkinjeschen Zellen. 
II. Glia: Streifen faseriger Glia am subpialen Rand (Randgliose), nicht charak¬ 
teristisch für Epilepsie. III. Gefäße: Extravasate, perivaskuläre Anhäufung 
zelliger Elemente, Ansammlung von adventitionellem und periadventitionellem 
Pigment, Kapillarverschlingungen (nicht spezifisch für Epilepsie), Vermehrung 
von Kapillaren in der Rinde, Teleangiektasien der Piagefäße, hyaline Thromben. 

Eine für Epilepsie pathognomonische Veränderung des Zentral¬ 
nervensystems gibt es nach Verf.’s Untersuchungen nicht. Allerdings, 
je schwerer das klinische Bild der Epilepsie war, desto eher dürfen wir gewisse 
anatomische Veränderungen erwarten und umgekehrt, je ausgesprochener diese 
gefunden wurden, desto wahrscheinlicher war die Annahme einer Epilepsie intra 
vitam. Diese anatomischen Veränderungen sind die Schädigungen der Betzschen 
Zellen und die Randgliose. Eine überragende ätiologische Bedeutung spielt bei 
den Epileptikergehirnen entschieden die angeborene Schwäche auf dem Boden 
vor allem von Entwicklungsstörungen, deren Zeichen an den Ganglienzellen und 
an der Glia nachweisbar waren. Veränderungen, welche als direkte Ur¬ 
sache der einzelnen Anfälle angesehen werden könnten, fand Verf. 
nicht. Er konnte aber Gruppen herausheben, die entweder nur anatomisch oder 
dies und auch klinisch charakterisiert sind. Unter letzteren ist die sogen, „spa¬ 
stische Epilepsie“ (mit besonderen Schädigungen an den Betzschen Zellen und 
sehr schlechter Prognose) am wichtigsten; sie bildet vielleicht den Übergang 
zwischen funktionell und organisch bedingter Epilepsie. Schließlich fand sich 
auch für die „epileptische Veränderung“ kein adäquates anatomisches Substrat, 
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wenn auch in verschiedenen Fällen manche Zell- und vielleicht auch Gefäß- und 
GliaVeränderungen dazu herangezogen werden könnten. 

3) Untersuchungen ans dem Gebiete der Epilepsie, von M. Tram er. (Corresp.-Bl. 

f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bezüglich des pathologisch-anatomischen Teiles der Arbeit s. voriges Referat. 
Aus dem klinischen Teile sei folgendes hervorgehoben: Die sekundäre Demenz 
nach epileptischen Anfällen zeigt als grundlegende, in verschiedenem Grade auf¬ 
tretende Momente: 1. Herabsetzung des Gedächtnisses, 2. Verlangsamung der 
AssoziationsVorgänge, 3. Labilität der Affekte (Erregung, Verstimmungen, aus¬ 
gelöst durch endogene oder exogene Faktoren). Bei der „akuten“ Epilepsie treten 
in irgendeinem der Lebensalter, in dem auch sonst die Krankheit manifest wird, 
epileptische Anfälle vom gewöhnlichen Typus auf; sie erstrecken sich über Wochen 
und Monate und verschwinden wieder mit, aber auch ohne Medikation; während 
der Zeit, wo die Anfälle andauern, können sich mehr oder weniger deutliche Zeichen 
sekundärer Demenz zeigen, doch nur vorübergehend. Einen weniger günstigen 
Verlauf bedeutet es, wenn die Anfälle zwar wiederkehren, aber nur in großen 
Intervallen, alle ein oder mehrere Jahre einmal; in solchen Fällen ist mit einer 
dauernden kleinen Bromdosis •— z. B. ein Sedobrolwürfel täglich in salzloser 
Suppe — eine erhebliche Verlängerung des freien Intervalls oder dauerndes Aus¬ 
bleiben der Anfälle zu erzielen. Menschen dieser beiden Gruppen gehören nicht 
selten zu den stark leistungsfähigen Gliedern der menschlichen Gesellschaft. 

4) Ober die Auslösung von epileptischen Anfällen mit Nebennierenextrakt, von 

L. Benedek. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 52.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Zur Auslösung der Anfälle verwendete Veif. 1 bis 1,5 ccm der Tonogenlösung 

Bichter 1: 1000. Etwa in einem Viertel der Fälle subjektive unangenehme Neben¬ 
erscheinungen, jedoch keine schädlichen Folgen. Im ganzen 55 Injektionen an 
39 Personen, und zwar bei 19 Epileptikern, 7 Hysterischen, 5 Psychosen mit 
Demenz und bei 8 Gesunden. Von den 19 Epileptikern trat bei 7 ein typischer 
epileptischer Anfall 1 / J bis l 1 /* Stunden nach der Injektion ein. Bei allen übrigen 
keine Veränderung. Verf. stellt eine ausführliche Mitteilung in Aussicht. In 
theoretischer Hinsicht verweist er auf Gefäßkrampftheorie, Beziehungen zwischen 
Migräne und Epilepsie, auf die initiale Blässe beim großen und kleinen Anfall, 
endlich auf experimentelle Auslösungsversuche durch Katotiskompression und 
Kokaininjektionen. 

5) Epilepsie im Kriege, von P. Schröder. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 10.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 97 Fällen. Bei mehr als der Hälfte (55) ist während des 
Kriegsdienstes keine Verschlimmerung der bereits vorhandenen epileptischen 
Krankheitserscheinungen eingetreten. Die Wesensveränderung der Epileptiker 
macht sie an geeigneter Stelle vielfach gerade zu besonders brauchbaren Personen, 
solange ihre Umständlichkeit und Schwerfälligkeit nicht zu groß ist und solange 
nicht häufige Verstimmungen und Reizbarkeit Konflikte im Gefolge haben. In 
25 Fällen, die gleichfalls lange vorher Epileptiker waren, trat während des Kriegs¬ 
dienstes eine Verschlimmerung, insbesondere eine Vermehrung der großen An¬ 
fälle ein. Bei 17 Fällen ist die Epilepsie angeblich erstmalig im Kriegsdienste 
aufgetreten; 4mal handelte es sich hier um Spätepilepsie (38 bis 48 Jahre), hier¬ 
von 2mal mit positivem Wassermann, lmal handelte es sich möglicherweise um 
Hysterie; 3 der 17 Fälle sind verdächtig auf eine epileptoide Veranlagung, 1 Fall 
hatte nur 14 Tage Gamisondienst getan, 2 hatten schwere Schädelverletzungen 
vorher im Zivil, einer eine grobe Hirnerschütterung im Kriege erlitten; bei 2 Fällen 
mit nur ganz leichter Kopfverletzung ist die traumatische Entstehung der Epi¬ 
lepsie fraglich, weil die ersten Anfälle bereits 2 bzw. 3 Tage darauf sich einstellten, 
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eiuer von ihnen war mit Epilepsie erblich belastet. Im ganzen kann nicht an¬ 
genommen werden, daß der Kriegsdienst ohne besondere Schädigungen, wie 
namentlich grobe Kopfverletzungen, Epilepsie erzeugt. 

6) Gibt es eine KriegsepilepsieP von H. Richter. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

u. Psych. XLVI. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Als Kriegsepilepsie will Verf. alle Fälle von Epilepsie zusammenfassen, bei 
denen ohne nachweisbare erbliche Belastung oder Degenerationszeichen, bei vor¬ 
her gesunden Menschen durch ein spezifisches Kriegstrauma (psychische Shöck- 
wirkung) epileptische Anfälle auftreten und einen Dauerzustand aufrechterhalten, 
der bei den als ,,genuin“ bezeichneten Epileptikern gewöhnlich beobachtet wird. 
In diesem Sinne kann das Bestehen der Kriegsepilepsie als einer unmittelbar und 
vorwiegend durch den Krieg hervorgerufenen Schädlichkeit bestätigt werden. 
Dieser Befund steht mit der durch Redlich inaugurierten Theorie über das Wesen 
der Epilepsie in vollem Einklang, indem die Kriegsepileptiker Leute darstellen, 
deren epileptische Reaktionsfähigkeit, eine allgemeine pathophysiologische Eigen¬ 
schaft, etwas größer ist als die der übrigen Menschen, aber geringer als die der 
Friedensepileptiker und nur durch das überwertige Kriegstrauma zur epileptischen 
Offenbarung gebracht wurde. Erblichkeitsfeststellungen und Degenerationsmerk¬ 
male bilden auch bei den Friedensepileptikem nur etwa in einem Drittel der Fälle 
einen Index für die erhöhte epileptische Reaktionsfähigkeit. Durch die Kriegs- 
erfahrungen muß auch für die hysterische Reaktionsfähigkeit eine breitere Basis 
angenommen werden als bisher üblich war. Wenn man sie als eine allgemeine 
annimmt, deren Stärke aber individuell sehr verschieden ist, wodurch die im 
Kriege entstandene traumatische Hysterie ihre Erklärung findet, so kann man 
zwischen hysterischer und epileptischer Reaktionsfähigkeit, bei ihrer unbestreit¬ 
baren Wesensverschiedenheit, gewisse gemeinsame Züge entdecken. Die Kriegs¬ 
hysterie und Kriegsepilepsie sind analog bedingte Offenbarungen; ihre Entstehungs¬ 
art durch überwertige Reize ist für beide charakteristisch. 

7) Über krankhaften Wandertrieb und seine Beziehungen zur unerlaubten Ent¬ 
fernung, von Raecke. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. LVII. 1919. 

Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 22 Fälle, die er unter Beibringung einzelner Beispiele in 
folgende 6 Gruppen einteilt: I. Epileptische und epilepsieähnliche Dämmer¬ 
zustände; II. Fortlaufen in manisch-depressiven Erregungszuständen; III. Wan¬ 
dertrieb der Schizophrenen; IV. hysterisches Fortlaufen; V. neurasthenische 
Wandersucht; VI. Fortlaufen bei angeborenem Schwachsinn. In dem Material 
des Verf.’s nehmen —« im Gegensatz zu demjenigen Stiers — die eigentlichen 
Psychosen und Verwirrtheitszustände einen verhältnismäßig breiten Raum ein. 
(Nach Ansicht des Ref. hätte in vorliegender Arbeit die unerlaubte Entfernung 
der Psychopathen gleichfalls einer Würdigung bedurft.) 

8) Grippe et äpjlepsie, par G. Maillard et Brune. (Presse medicale. 1919. 

Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. beobachteten 2 Grippeepidemien in den Epileptikersälen von Bicötre. 
Bei allen Epileptikern setzten die Anfälle während des akuten Stadiums der 
Grippe fast völlig aus. Anscheinend erfolgt bei der akuten Infektion eine Art 
Ableitung vom Gehirn nach dem Respirationsapparat zu. Ist die Temperatur 
zur Norm zurückgekehrt, so kommen die Anfälle allmählich wieder, schließlich 
gleicht die Epilepsie nach der Grippe wieder derjenigen vor der Infektion. Die 
Grippe zeigte sich bei den Epileptikern als eine besonders ernste Krankheit, so¬ 
wohl mit Rücksicht auf ihre Komplikationen (Pneumonie, Pleuritis usw.) wie 
auch betreffs ihrer Mortalität (32 Todesfälle unter 63 Erkrankten). Die Ursache 
der Schwere der Erkrankung liegt zum Teil in der schlechten physischen Kon- 
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stitution und Unterernährung der Kranken, zum größten Teil aber in der Epilepsie 
selbst, die zu Kongestionen Anlaß gibt. 

9) Über Epilepsie, von Harald Siebert. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LX. 1918. Heft 4 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Frage der Beziehungen der Epilepsie zum Trauma und zur Syphilis. 
Er berichtet dann über folgenden Fall: 20 jähr. Mädchen. Es entwickelt sich eine anscheinend 
genuine Epilepsie, infolge welcher nach 2jähriger Dauer des Leidens durch einen Status 
epilepticus eine linksseitige Hemiplegie auftritt. Nach Ablauf eines weiteren Jahres hat 
sich diese Lähmung zum Teil zurückgebildet, doch bestehen jetzt spastische Zustände an 
den unteren Extremitäten, die Bauchreflexe fehlen, es besteht Nystagmus, linksseitige 
Hemiatrophia linguae, vorübergehende Amaurose rechts (Neuritis retrobulbaris ?), tempo¬ 
rale Abblassung der Sehnerven. Demnach: multiple Sklerose, mit welcher die epileptischen 
Anfälle in ursächlichem Zusammenhang stehen. Für die Entstehung der Anfälle könnte 
man eine akute Hirnschwellung annehmen, welche durch allgemeinen Reiz die Paroxysmen 
auslöst. — Im epileptischen Anfall sowie im Status epilepticus kommt Fieber vor. — Unter 
41 Epileptikern, denen Verf. wiederholt Cocain hydrochlor. (0,03 bis 0,05) injizierte,reagierte 
bloß einer mit einem — leichten — Anfall, doch auch bei ihm wurde das Mittel zu einer 
Zeit angewandt, in der er an sich eine Reihe von Paroxysmen hatte. 

10) Ein Beitrag zur Frage der Lues-Epilepsie, von Dietz L. Edzard. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIII. 1919. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

35jähr., hereditär belasteter Maler (Vater Trinker, mit Anfällen behaftet, Bruder hat 
Anfälle), Linkshänder, mäßig begabt, Trinker. 1904/06 selten (höchstens 3- bis 4mal im 
Jahre) Anfälle epileptischer Natur, daneben oft Schwindelgefühl. I 1 /, Jahre nach Syphilis¬ 
infektion Häufung der Anfälle, schließlich schwerer Status epilepticus, in dem vorwiegend 
die rechte Körperseite krampft. Hierauf geistige Schwäche, die nach einem weiteren, 
3 Monate später auftretenden Status einen erheblichen Grad erreicht. Es bleiben stärkere 
psychische Störungen zurück. Einmal Lyphozytose im Liquor, Wassermann im Blut wech¬ 
selnd +, im Liquor stets —. Verf. schließt die symptomatische Natur der Epilepsie 
im vorliegenden Falle trotz deren Halbseitigkeit aus, er glaubt, daß die Syphilis die 
gen uine Epilepsie erheblich verschlimmert hat, wahrscheinlich infolge toxisch-dynamischer 
Wirkung der Lues. Bei Fällen erstmaligen Hervortretens epileptischer Symplcme nach 
syphilitischer Infektion ist auf eine allerdings bis dahin latente epileptische Disposition 
zurückzugreifen, nicht in der Syphilis allein die Ursache der Epilepsie zu erblicken. Viel¬ 
leicht stellten im vorliegenden Falle die in verhältnismäßig kurzer Zeit vorgenommenen, 
sehr energischen spezifischen Kuren (in 17 Monaten 3 Hg- und Salvarsankuren) eine weitere 
Schädlichkeit für das schon kranke Gehirn dar. In der antißyphilitischen Behandlung 
erscheint eine etwas stärkere Individualisierung geboten. 

11) Zur Kenntnis der Epilepsie und ihrer Randgebiete, von H. Oppenheim. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psycb. XLII. 1918. Heft 3 bis 5.) Ref.: Kurt 
Mendel. 


Verf. bespricht zunächst die früher von ihm beschriebenen „psychasthenischen 
Krämpfe“, welche weder der Epilepsie noch der Hysterie angehören und deren 
Bezeichnung der Bratzschen Benennung „Affektepilepsie“ vorzuziehen sei. Auf 
dem Boden der neuropathisch-psychopathischen Anlage entwickeln sich ferner 
die Schlafzustände der Narkoleptiker, auch die Narkolepsie und die ihr verwandte 
Geloplegie (Lachschlag) sind — ebenso wie die Friedmannschen Anfälle (Pyknö- 
lepsie) und die psychasthenischen Krämpfe — als selbständige Leiden von der 
Epilepsie zu trennen. . Beziehungen zwischen der Narkolepsie zur Pyknolepsie 
sind allerdings nicht von der Hand zu weisen, wie denn überhaupt Über¬ 
gänge zwischen allen diesen Gruppen Vorkommen. Es empfiehlt sich nicht, 
den Begriff der Epilepsie so weit zu fassen, daß man alle diese Krankheitsbilder 
ihr zurechnet. Verf. bringt eine Reihe eigener Beobachtungen aus dem Gebiete 
der Epilepsie und ihren Randgebieten, zunächst 4 Fälle von Friedmannschen 
Anfällen, bzw. Petit mal oder Epilepsie, dann 3 interessante Beobachtungen 
von Anfällen kortikal-epileptischer Natur: 1. halbseitige Krämpfe psychogenen 
Ursprungs: hysterische bzw. funktionelle Form der Rindenepilepsie; 2. nach 
Schreck entstandene Anfälle kortikal-epileptischer Natur auf dem Boden der 
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Entartung, als funktionelle Anfälle zu bezeichnen, trotzdem sie ganz so wie die 
durch eine Herderkrankung im motorischen Rindengebiet ausgelösten Anfälle 
verlaufen (Verf. glaubt, daß es sich hier um eine nichthysterische Form des funk¬ 
tionellen Rindenkrampfes handelt, die darauf beruhen dürfte, daß die das Wesen 
der Neurasthenie kennzeichnende „reizbare Schwäche“ in besonderem Maße das 
umschriebene Rindengebiet der motorischen Zone betrifft, ähnlich wie sich beim 
angeborenen Stottern die entsprechende Funktionsstörung auf die die Sprach - 
muskulatur beherrschenden Zentralgebiete beschränkt); 3. genuine Epilepsie unter 
dem Bilde der Jacksonschen Krämpfe. Weitere Beobachtungen des Verf.’s be¬ 
treffen die Reflexepilepsie, die Krampfzustände epileptischen Gepräges bei Psycho¬ 
pathen (psychasthenische Krämpfe), das Alternieren von „Tic general“ und Epi¬ 
lepsie, den Schmerz und tonischen Muskelkrampf in der rechten Halsgegend als 
Aura eines genuin-epileptischen Anfalles, die Ätiologie der Epilepsie (in 2 Fällen 
Hervorrufung des Leidens durch Anwendung der kalten Dusche auf den Kopf 
und den Nacken, in einem Falle Entwicklung einer echten Epilepsie im Anschluß 
an eine Behandlung mit dem Bergonie sehen Apparat). 

12) Die Erkennung epileptischer Krampfanfälle vom militärärztlichen Stand¬ 
punkt, von Ernst Schultze. (Med. Klinik. 1918. Nr.50/52.) Ref.: E. To¬ 
bias (Berlin). 

Es macht sich immer mehr das Bestreben bemerkbar, das Gebiet der genuinen 
Epilepsie zugunsten der symptomatischen einzuengen. Bpätepilepsie — nach 
dem'30. Lebensjahr — ist sehr selten. Verf. skizziert kurz die symptomatische 
Epilepsie und bespricht sodann die Friedmannsche Narkolepsie, die Spasmophilie, 
vor allem die Unterscheidung des hysterischen vom epileptischen Krampfanfall. 
Verwirrung hat der Begriff Hysteroepilepsie angerichtet, insofern wenigstens 
als man damit Zustände meint, die weder zur Hysterie noch zur Epilepsie zu 
rechnen sind. Auch beim Material vom Verf. überragen ganz erheblich die 
hysterischen Krämpfe. Verf. schildert dann genau die Eigenart beider Anfälle 
und gibt darauf eine Würdigung einzelner Symptome. Schrei leitet durchaus 
nicht jeden epileptischen Anfall ein, geht hingegen zuweilen dem hysterischen 
Anfall voraus. Auch die Aura fehlt manchem epileptischen Anfall, ebenso die 
Erschöpfung nach dem Anfall. Von Bedeutung ist die völlige Bewußtlosigkeit. 
Das Fehlen der Konjunktivalreflexe ist oft auch bei Gesunden festzustellen. 
Soldaten unterdrücken nicht selten die Schleimhautreflexe auf Grund einer falsch 
verstandenen Subordination. Der hysterische Kranke verteidigt sich im Gegen¬ 
satz zum Epileptiker krampfhaft gegen Zweifel an der Echtheit oder Schwere 
seines Leidens. Von diagnostischem Wert ist die Art der Muskelzuckungen. Die 
relative Amnesie nach dem Anfall ist nur bei Hysterie durch Hypnose zu be¬ 
seitigen. Auch der Hysteriker kann sich zuweilen im Anfall verletzen. Der 
Epileptiker läßt oft Urin oder Stuhl unter sich und verliert Sperma, was aber 
auch beim hysterischen Anfall vorkommt. Das Fehlen der Pupillenreaktion im 
Anfall ist auch nicht absolut ausschlaggebend für Epilepsie. Pupillenstarre, 
Inkontinenz, schwere Verletzungen behalten nach wie vor ihre Bedeutung als 
Majoritätssymptome. Mit Sicherheit ist zugunsten des epileptischen Anfalls 
nur der positive Ausfall von Babinski zu verwerten. Der Eindruck des ganzen 
Anfalles spricht ebenso sehr mit wie der Eindruck der ganzen Persönlichkeit 
und ihrer Veränderung im Laufe der Zeit, vor allem in geistiger Hinsicht. Nicht 
zu vergessen ist die Anamnese, worauf Verf. besonders eingeht. Häufig ist Links¬ 
händigkeit in der Familie, früheres Versagen in der Schule, Bettnässen, eine frühere 
Schädelverletzimg. In Kürze erwähnt wird die sogenannte Reflexepilepsie, der 
man nicht vorsichtig genug gegenüber treten kann. In den Fällen vom Verf. 
handelte es sich immer um diagnostische Irrtümer. Wichtig sind die Mitteilungen 
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über frühere Krampfanfälle, vor allem über den ersten Anfall. Eine große Be¬ 
deutung beanspruchen die Absenzen. Ferner muß man wissen, daß in den aus¬ 
lösenden Ursachen der einzelnen Anfälle zwischen den epileptischen und hyste¬ 
rischen Anfällen ein durchgreifender Unterschied besteht, worauf Verf. des näheren 
eingeht. Man kann versuchen, psychisch, physikalisch oder chemisch einen An¬ 
fall hervorzurufen; unter Umständen ist die Hypnose differentialdiagnostisch zu 
verwerten. 

13) La diagnoci dell accesso convulsivo epilettico, per E. Audenino. (Giomale 

di med. militare. IX. 1917.) Bef.: K. Boas. 

Yerf. macht u. a. auf die Bedeutung des Kremasterreflexes und Bauch¬ 
deckenreflexes bei Epilepsie aufmerksam. Letzterer ist während des epileptischen 
Anfalles nie vorhanden, der Kremasterreflex äußerst selten. Ist der Anfall vorbei, 
so kehren diese Reflexe manchmal allmählich, manchmal plötzlich wieder zurück. 
Das Fehlen des Bauchdeckenreflexes während des Anfalles schließt die Simulation 
aus, was für den Militärarzt von großer Wichtigkeit ist. 

14) Zur diagnostischen Beurteilung von Krampfanfällen bei Erwachsenen, von 

Max Meyer. (Med. Klinik. 1918. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. läßt die symptomatischen Krampfanfälle aus seiner Besprechung heraus. 
Er bespricht an der Hand seines Materials vor allem die differentialdiagnostischen 
Symptome in bezug auf Hysterie und Epilepsie und ihren klinischen Wert, ferner 
die Bedeutung des exogenen Moments sowohl für die Diagnose wie für die Patho¬ 
genese des Begriffs der genuinen Epilepsie. Unter 2000 Lazarettinsassen befanden 
sich 8°/ # hysterischer Anfallskranker; die Zahl der hysterisch Anfallskranken zu 
den epileptisch Anfallskranken verhielt sich wie 2,7:1. Die Mehrzahl der Krampf¬ 
erscheinungen besitzt kaum noch eine differentialdiagnostische Bedeutung. Von 
einiger Wichtigkeit ist der Zeitpunkt und die Dauer des Anfalls. Echte epileptische 
Anfälle treten bei Kranken, die nur selten von Anfällen betroffen sind, eher, in 
der Nacht auf und dauern kaum länger als wenige Minuten, so daß der Arzt oft 
erst kommt, wenn der Anfall vorüber ist, während der hysterische Anfall nicht 
so selten, wenn auch nur unbewußt, durch die Nähe des Arztes ausgelöst wird. 
Die.. Tiefe der Bewußtseinstrübung gestattet nicht immer einen Rückschluß. 
Der positive Ausfall der Lichtstarre spricht für Epilepsie, das Fehlen beweist noch 
keineswegs das Gegenteil. Der positive Babinski ist absolut beweisend für die 
Diagnose Epilepsie, das Fehlen des Babinskischen Phänomens keinesfalls aus¬ 
schlaggebend gegen die Diagnose. Nach Verf. ist es mit Sicherheit in mindestens 
zwei Dritteln aller Fälle von Epilepsie nachweisbar. Zu erwähnen ist auch noch 
die Auslösbarkeit von epileptischen Anfällen durch Darreichung von Kochsalz. In 
den.ersten Kriegsjahren konnte man die Erfahrung machen, daß bei den Epilep¬ 
tikern im Gegensatz zu den Hysterikern eine gewisse Kriegsfreudigkeit bestand. 
Im Gegensatz zu dem Hysteriker verheimlicht der Epileptiker früher überstandene 
Anfälle. Oft melden sich Epileptiker nach ihrer Entlassung wieder freiwillig ins 
Feld. Bei der Vorgeschichte geht Verf. auf die Beziehung zur Linkshändigkeit 
ein. In Linkshänderfamilien kommen epileptische Erkrankungen viel häufiger 
vor als in Rechtshänderfamilien. Die Linkshändigkeit ist als rezessives Merk¬ 
mal im Mendel sehen Sinne anzusehen, während die Rechtshändigkeit das domi¬ 
nante Merkmal darstellt. In einer gewissen pathogenetischen Beziehung zur Links¬ 
händigkeit steht die Häufigkeit, mit der wir dysarthrische Sprachstörungen wie 
Stottern und Stammeln dauernd oder postparoxysmal beim Epileptiker selbst 
oder in dessen Familien antreffen. In Beziehung damit steht auch die Enuresis, 
stehen Schädelasymmetrien. Verf. berührt damit die Bedeutung der Disposition 
und kommt zur Frage, ob denn überhaupt durch exogene Momente wie Über¬ 
anstrengung, Verschüttung, Temperatureinflüsse u. dergl. epileptische Anfälle 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



342 


hervorgerufen werden können. Die Frage ist, auch nach den Erfahrungen des 
Krieges, meist verneint worden, insbesondere weil meist Vorgeschichte oder 
dispositionelle Momente Anhaltspunkte für epne frühere Krankheit ergeben, 
wenn auch nur im Sinne epileptischer Äquivalenterscheinungen. Es ergibt sich 
in des Verf.’s Material, daß von 85 Fällen 60mal frühere Anfälle oder Äquivalent¬ 
erscheinungen zu ermitteln waren, darunter 6 Alkoholepileptiker, 9 frühere Kopf¬ 
traumen, 1 Fall von Epilepsie auf luetischer Grundlage; 7mal bestand Disposition *— 
wobei die Strapazen zu Anfällen führten. Erstmalig im Feld sind nur 6mal Fälle 
aufgetreten. Davon bestand 2mal latente Disposition: einmal ein Sprachfehler 
vor der Einziehung und ein linkshändiger Bruder, einmal ein. Sturz auf den Kopf 
vor einigen Jahren. Die Bedeutung exogener Schädigungen ist danach nur ganz 
gering, so gering beim ersten epileptischen Anfall, daß man ihr eine diagnostische 
Bedeutung zuerkennen muß. Verf. sah keinen Fall von sogenannter Reflex- 
epilepsie nach Unfall. Sodann erwähnt Verf. eine dritte Gruppe von Krampf¬ 
anfällen, die weder zur Epilepsie noch zur Hysterie gehören, die intermediären 
Krampfzustände bei schwerkonstitutionellen Degenerierten oder Psychopathen. 
Auoh Verf. sah psychasthenische Krämpfe, die in naher Beziehung oder identisch 
sind mit der Affektepilepsie. Sie treten auf äußeren Anlaß einmal auf. Charakte¬ 
ristisch ist, daß exogene Momente den Anfall auslösen, der mehr dem epilep¬ 
tischen Typus oder Äquivalent entspricht. Er hat sowohl mit dem hysterischen 
wie mit dem epileptischen Typus Ähnlichkeiten. Von Bedeutung ist, daß weder 
das Gedächtnis noch die sonstigen intellektuellen Fähigkeiten irgendwie beein¬ 
trächtigt sind und die Anfälle in ruhiger Umgebung sich verlieren. Zum Schluß 
plädiert Verf. für die Beseitigung des Wortes Hysteroepilepsie, welcher Aus¬ 
druck ebenso unsinnig ist wie et^ya ,,Hysterotabes“, indem meist bei der Tabes 
hysterische Überlagerungen auch Vorkommen. 

15) Über Periodizität bei der Epilepsie, von E. Vaitauer. (Revue v neuropsycho- 

pathologii. XIV. 1917. S. 324.) Ref.: Jar. Stuchlik ^Wien). 

Auf Grund einiger Krankengeschichten und als Analogie andersartiger Be¬ 
obachtungen glaubt Verf. behaupten zu können, daß die Anfälle der Epileptiker 
periodisch durch die eigene, bisher unbekannte Ursache der Krankheit hervor¬ 
gerufen werden. Nach dem Ausladen dieser periodischen Kräfte, und nach der 
nachfolgenden Ruhepause kommt es zur störenden Reproduktion der Anfälle; 
das Auftreten dieser Nachanfälle stört das klare Bild der Periodizität. Die Bei¬ 
spiele sind so wenig überzeugend, wie mangelhaft die Begründung im Text; die 
Behauptungen, übrigens weitaus nicht die ersten betreffs der ganzen Frage, müßten 
— um nur einen Anschein der Überzeugungskraft zu besitzen — bedeutend breiter 
und tiefer begründet sein. Die in der Arbeit erwähnten Ansichten von Swoboda 
und Fliess sind in dieser Beziehung besser daran. 

16) Über die Kombination von Epilepsie und Hysterie. Ein Beitrag zur Lehre der 

„Hystero-Epilepsie“, von Peter Hündgen. (Inaug.-Diseertat. Frankfurt a. M. 
1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von Kombination von Hysterie und Epilepsie 
bei einem Manne. Für die Diagnose sind beweisend die körperlichen Stigmata, die An¬ 
fälle und die Erscheinungen des sogen, „hysterischen Charakters“. Bezüglich der Epilepsie 
fanden sich Anfälle, typische Charakterveränderung, periodische Schwankungen des seeli¬ 
schen Gleichgewichtes, die namentlich während der Verstimmungen vorhandenen epilep¬ 
toiden Züge und der epileptische Dämmerungszustand, als welcher die Depressionen mit 
kurzdauernden Anfällen von akuter Geistesstörung zu betrachten waren. Direkt neben¬ 
einander standen die beiden Neurosen nicht, sie bestanden nicht gleichzeitig von Anfang 
an. Es war ein deutliches zeitliches Intervall zwischen den epileptischen und den ersten 
hysterischen Symptomen nachweisbar. Letztere entstanden erst während und nach der 
Haftzeit. Es zeigten sich zeitlich scharf getrennte Anfälle epileptischer und hysterischer 
Natur. Die intraparoxysmalen Zustände sind nicht so scharf auseinander zu halten. In 
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manchen Zügen ist eine Trennung sogar nahezu unmöglich. Symptome wie gesteigerte 
Reizbarkeit u. a. sind beiden Neurosen gemeinsam. Der Fall des Verf.’s lehrt, daß es 
eine Addition von Hysterie und Epilepsie gibt. Er zeigt feiner, daß sich ein Fall, der bei 
grober Betrachtung als „Hysteroepilepsie“ aufgefaßt werden konnte, als Kombination 
beider Krankheiten entpuppt. Verf. meint, daß in den meisten Fällen von „Hysteroepi- 
lepsie“ bei eingehender Beobachtung sich nur eine der beiden Erkrankungen vorfindet 
oder daß es sich um eine Kombination oder Addition derselben handelt. In bezug auf die 
Kriegsfälle meint Verf., daß die meisten Beobachtungen von Anfällen hysterischer Natur 
sind, nur ein geringer Teil gehört der Epilepsie an. Die Seltenheit der in letzter Zeit in der 
Literatur publizierten Fälle von „Hysteroepilepsie“ hat seinen Giund wohl darin, daß 
es eine richtige „Hysteroepilepsie“ nicht gibt. 

17) Epilepsie und Tetanie, von Hans Cnrschmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

heilk. LXl. 1918. Heft 1 bis 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Im Gegensatz zu Bolten (s. d. Centr. 1918. S. 390) glaubt Verf., daß es einen 
gut abgrenzbaren Typus von hypothyreoider Tetanie-Epilepsie gibt; derselbe ist 
pathogenetisch und klinisch dem strumipriven ganz ähnlich, in diesen Fällen 
ist die Funktion von Schilddrüse und Nebenschilddrüse nicht ganz ausgefallen, 
sondern nur herabgesetzt; es kommt bei ihnen aber nicht, wie Bolten annimmt, 
nur zur Epilepsie, sondern gleichzeitig zur Epilepsie und Tetanie. Aus den spas- 
mophilen Eklampsien des Jugendalters können echte Epilepsien entstehen („spät- 
spasmophile“ Epilepsie), sie zeigen das Chvosteksche, zuweilen auch das Erbsche 
Phänomen und reagieren gewöhnlich auf. Kalzium oder eine Kombination von 
Kalzium und Brom wesentlich besser als auf Brom allein. 

18) Über organisch bedingte Epilepsie, von L. Balassa. (Gyögyäszat. 1917. 

Nr. 17.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. betont die Wichtigkeit der Unterscheidung genuiner und organischer 
Epilepsie, welche nicht bloß vom klinischen und prognostischen, sondern nament¬ 
lich vom therapeutischen Standpunkte imminenten Wert besitzt. Selbst bei 
scheinbar genuiner Epilepsie muß nach einem organischen Ursprung gefahndet 
werden, wobei genaue Beobachtung der Anfälle, neurologische detaillierte Unter¬ 
suchung und Böntgendiagnostik die besten Hilfsmittel sind. Kann eine organische 
Grundlage angenommen werden, dann ist die neurologische Vorbereitung des 
chirurgischen Eingriffes uneere Aufgabe. Bei Epilepsien mit umschriebener organi¬ 
scher Hirnveränderung zeigen sich zumeist Anfälle vom Jackson-Typus, ferner 
gesellen sich zu diesen nur selten psychische Ausfallserscheinungen, ebenso fehlen 
bei solchen die Dämmerzustände, sowie vorübergehende Bewußtseinsstörungen. 
Anschließend Mitteilung dreier Fälle. 

19) Ett fall &v diabetes insipidiu med Jacksons epflepsi, af Ä. Bubenson. (Hygiea. 
LXXIX. 1917. Nr. 6.) Bef.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: 12jähr. vorher gesunder Knabe ohne Heredität. 
Seit 2 Jahren trinkt Pat. ziemlich plötzlich auffallend große Mengen von Wasser. Seither 
leidet er an Polyurie und gleichzeitig an epileptischen Anfällen von unregelmäßigem Jackson- 
schem Typus. Die Krämpfe treten im Kopfe und in den oberen Extremitäten auf. An¬ 
gestellte Versuche ergaben, daß die Polyurie die von Tallquist, Erich Meyer u. a. auf¬ 
gestellten diagnostischen Forderungen auf Diabetes insipidus ziemlich gut erfüllte. Der 
Lumbaldruck 1 Tag nach einem Jacksonschen Anfall betrug 26 mm. Die Injektion von 
Pituitrin ergab in den ersten 8 Stunden eine auffallende Herabsetzung der Harnausscheidung, 
während die Ausscheidung von Kochsalz und Stickstoff anstieg. Nach etwa 3 Wochen trat 
eine allmähliche Besserung des Befundes ein, die Anfälle setzten aus, der Druck der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit kam der Norm nahe. Das einzige noch vorhandene Symptom war die 
Polyurie. Eine Diagnose konnte in diesem Falle nicht gestellt werden. Am wahrschein¬ 
lichsten dürfte sich die Annahme einer chronischen serösen Meningitis eiweisen. Doch ist 
auch ein Hirntumor sowie eine atypische Form von genuiner Epilepsie nicht völlig von der 
Hand zu weisen. 

20) Epilepsie und Korsakowscher Symptomenkomplex, von Albert Knapp. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIV. 1918. Heft 2.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Fall I: 30jähr. Kaufmann. Seit dem 16. Lebensjahre epileptische Anfälle, öfter mit 
Verwirrtheitszuständen und Tobsuchtsanfällen. Zuweilen auch unabhängig von den An¬ 
fällen Erregungszustände und gewalttätige Entladungen. Seit dem 25. Jahre starke Ab¬ 
nahme der. geistigen Fähigkeiten. Während eines vom Verf. beobachteten Anfalls zeigte 
sich das Bild eines Korsakowschen Symptomenkomplexes mit örtlicher und zeitlicher Un¬ 
orientiertheit, Verkeimung der Umgebung, erheblicher Störung der Auffassungsfähigkeit, 
retroaktiver Amnesie, Konfabulationen. Nach etwa 8 Tagen war dieser Zustand ver¬ 
schwunden. Fall II: 37jähr. Weber. Nach Typhus epileptische Anfälle und postkonvulsiv - 
sche, später selbständige Erregungszustände, Wutanfälle und Wandertrieb. Zeitweise Vorbei- 
reden, Perseveration, akute Halluzinoee. Auch bei diesem Kranken zeigte sich der Korsa¬ 
kowsche Symptomenkomplex, und zwar in völlig gleicher Form wie bei Fall I. Dauer: 
mehr als 5 Wochen. In beiden Fällen keine erbliche Belastung, keine so ausgesprochene 
Störung der Merkfähigkeit wie sonst bei Korsakow, hingegen starke Herabsetzung der 
Auffassungsfähigkeit. Verf. erwähnt anhangsweise noch 2 Fälle von Epilepsie, in denen 
er Konfabulationen ohne die übrigen Erscheinungen des amnestischen Symptomenkom¬ 
plexes wahrgenommen hatte. 

21) Über das Verhalten der weißen Blutzellen vor, bei und nach dem Ablauf des 

epileptischen Symptomenkomplexes, von H. di Gaspero. (Archiv f. Psychiatrie. 

LIX. 1918. H. 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. untersuchte nach May-Groinwald und Giemsa gefärbte Ausstrich¬ 
präparate nach der Art der vorhandenen Leukozyten und zählte mittels der Türk- 
schen Zählkammer bei 15 Fällen, deren klinische Beschreibung gegeben w»rd. 
Die Gesamtzahl der weißen Blutzellen war mehrfach erhöht, zumeist variabel. 
Sehr oft fielen die hohen Zahlen in die intervallären Zeiten hinein, erreichten 
meist nach Krampfanfällen die höchsten Werte, um dann einigermaßen wieder 
zu sinken. Beim Status epilepticus fand Verf. in 3 durch prüften Fällen Hyper¬ 
leukozytose. Während des Anfalls kann die Gesamtzahl der weißen Blutzellen 
ihren tiefsten Stand einnehmen, kann aber auch, zumal gegen Ende eines An¬ 
falls, wiederum eine Zunahme gegenüber dem Voranfallswerte erfahren. Bei 
den untersuchten Fällen war die lymphozytäre Prägung der Blutbilder sehr 
deutlich. Vor Anfällen sank die absolute Zahl der Lymphozyten, um nach voll¬ 
endetem Anfall wieder anzusteigen — wenigstens in den peripheren Körpergefäßen. 
Vor Entladungsvorgängen sank die Zahl der Neutrophilen und hatte während 
des epileptischen Anfalls meist den niedrigsten Wert. Nach erledigtem Anfall 
erfolgte eine Ausschwemmung von Neutrophilen (gelegentlich auch von jugend¬ 
lichen und unreifen Formen), sofern es sich auefi um Häufung der Anfälle handelte. 
Ein Ansteigen der absoluten Neutrophilen werte bei Absinken der Leukozyten 
ist günstig zu deuten, während ein gleichzeitiges und gleichsinniges Anwachsen 
der Neutrophilen und Lymphozyten ein ungünstiges Anzeichen zu sein scheint. 
Weniger labile Elemente stellten im allgemeinen die großen mononukleären Leuko¬ 
zyten dar, sie zeigten überwiegend hohe Werte. Ein sehr empfindliches Reagens 
auf den epileptischen Symptomenkomplex waren die Eosinophilen — bei 
drohenden Anfällen nahm ihre Zahl ab (Hypoeosinophilie), nach erfolgter Ent¬ 
ladung trat Anstieg der Eosinophilen bis zur Hypereosinophilie auf, insofern es 
sich um einzelne Anfälle handelte; hoher Eosinophilenstand war meist ein günstiges 
Symptom. Rascher Eosinophilensturz — gleichzeitig mit Neutrophilen -—, Leuko¬ 
penie und eine Gesamtabnahme der weißen Blutzellen war Signal für drohenden 
Anfall. Bei gehäuften Anfällen waren diese morphologischen Verhältnisse regel¬ 
loser. Die Mastzellen nahmen an den Veränderungen des epileptischen Sym¬ 
ptomenkomplexes nur wenig Anteil. — Die bei den akuten psychopathologischen 
Anfällen feststellbaren Resultate zeigten ähnliche, wenn auch nicht so markante 
Verhältnisse wie die bei den typischen Krampfanfällen. Die weißen Blutzellen 
bei epileptischem Anfall zeigten Blutbilder, die den Verf. zur Annahme führen, 
daß es sich um Eiw'eißzerfallstoxikose bei der genuinen Epilepsie handle. 
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III. Ans den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. April 1919. 

(Ref.: K. Löwenstein, Berlin.) 

Herr EL Singer: Das Kriegsende und die Neurosenfrage (siehe Originalarbeit 2 in 
diesem Hefte.) 

Aussprache: Herr Friedrich Leppmann: Ohne die günstigen Wirkungen der aktiven 
Behandlung und des Kriegsendes auf den Verlauf der Neurosen zu unterschätzen, muß man 
die Erwartungen bezüglich der Schicksale der Kriegsneurotiker doch etwas einschränken. 
Zunächst sind die durch die Kriegsstrapazen nervös Erschöpften anders zu beurteilen als 
die Psychogenen. Ferner gibt es Grenzfälle der Kriegsneuroee, deren Heilung besondere 
Schwierigkeiten macht (z. B. während des Krieges rückfällig gewordenes Stottern bei einem 
in der Kindheit geheilten Stotterer). Aber auch von den rein psychogenen Störungen zeigen 
manche eine besondere Rückfallsneigung: Wer als Kriegsneurotiker dazu gelangt ist, Un¬ 
lustgefühle in der Form von hysterischen Anfällen und dergleichen motorisch zu entladen, 
der bekommt auch nach dem Kriegsende leicht solche Anfälle bei entsprechender Gelegen¬ 
heit. Die Psychologie solcher Vorgänge ist viel zu kompliziert, als daß sie mit dem Hin¬ 
weis auf BegehrungsVorstellungen allein abgetan werden könnte. Die Fortsetzung der bei 
Heeresangehörigen bewährten Behandlungsmethoden im Frieden wird schwerlich ebenso 
gute Resultate liefern, weil wesentliche unterstützende Momente (Einstellung des Seelen¬ 
lebens auf militärische Disziplin, Massensuggestion) fehlen werden. Eigenbericht. 

Herr Stier: In dem reichen Material, das mir im Gamisonlazarett I in der Nerven- 
ambulanz vor Augen kommt, fehlen Neurotiker mit akuten motorischen Erscheinungen 
fast ganz. Für diese wenigen besteht noch Behandlungsmöglichkeit in Haus Schönow. Es 
sind vorwiegend alte Stotterer mit auf gepfropfter psychogener Steigerung. In den übrigen 
Fällen handelt es sich fast immer um Klagen über allgemeine nervöse Beschwerden. Daß 
Wünsche, Hoffnungen, Begehrungen für alle gröberen Erscheinungen fast allein ätiologisch 
in Betracht kommen, läßt sich fast stets nachweisen. Der Gegensatz zwischen dem sorgen¬ 
freien, ungebundenen Leben und der vorzüglichen Ernährung int Lazarett gegenüber der 
schlechten Ernährung, den Arbeitsschwierigkeiten und den Enttäuschungen im bürger¬ 
lichen Leben ist ja fast vergleichbar dem früheren Gegensatz zwischen Front und Heimat 
bzw. Front und Lazarett. Die Ansprüche dieser Nervösen auf Lazarettaufnahme, Rente 
oder auch nur ambulante Behandlung können fast immer als unberechtigt abgewiesen werden. 
Nötig ist jedoch Einheitlichkeit im Vorgehen aller fachärztlichen Berater in einem Korps 
in der ersten und möglichst auch in der Beschwerdeinstanz. Ist solche Einheitlichkeit er¬ 
reicht, dann werden sich bald die Gesuche und die Berufungen als aussichtslos stark ver¬ 
mindern, und die neuen Militär- bzw. Reichemilitärversoigungsgerichte bei den Oberver- 
sicherungsämtera und dem Reichs versicherungsamt werden nicht viel Arbeit haben. 

Eigenbericht. ’ 

Herr Saaler hat am Sonderlazarett in Göhrden dieselben Erfahrungen gemacht wie 
Herr Singer. Sowohl bei der Kriegs- wie bei der Friedensneurose liegt das Wesen darin, 
daß ein intrapsychischer Konflikt nach der Richtung des geringeren Widerstandes gelöst 
wird. Bei der Kriegsneurose ist die Psychogenese weniger kompliziert, die Symptome werden 
weniger unter Ausschaltung des Bewußtseins gebildet als bei der Friedensneuroge. Als 
Truppenarzt im Felde hat S. häufig gesehen, daß ursprünglich vorgetäuschte Beschwerden 
allmählich in hysterische Symptome übergehen, was wieder für die nahe Verwandtschaft 
von Simulation und Hysterie spricht. Bei gesetzlicher Verfolgung von Simulation wurden 
fast stets hysterische Psychosen gezüchtet. Über die Heilung eines hartnäckigen Falles 
von Kombination von Hysterie und Simulation durch das vertrauenerweckende Versprechen 
der Entlassung berichtet S. Darin sieht er überhaupt die Ursache der frappanten Er¬ 
folge in Göhrden. Der Unterschied zwischen Hysterie und Simulation ist nur ein gradueller. 
Nie ist bei den Kriegsneurotikern sicher festzustellen, wer mehr sich oder andere belügt. 
Bei genau so behandelten Zivilkranken waren die Erfolge weit geringer, weil bei diesen im 
Gegensatz zu den Militärkranken der ganz anders geartete seelische Konflikt überhaupt 
nicht berührt wmrde. Die Kriegserfahrungen lehren also auch, daß nicht unterschiedslose 
Soggestivtherapie, sondern daß sie nur in Verbindung mit analytischer Behandlung im¬ 
stande ist, Psychoneurosen zu heilen. 

Herr Kronfeld pflichtet Herrn Saaler bezüglich der Entstehung der Kriegsneurosen 
nicht bei. Als Frontarzt legt er überwiegenden Wert auf eine spezifisch thymogene Dynamik. 
Die gewaltigen, keineswegs nur durch Schreck wirkenden Frontereignisse verursachen 
ohne ideagene Mechanismen Störungen im weitesten Sinne einer Bewußtseinstrübung. 
Auch hierbei finden sich Wege zum körperlichen Symptom im Sinne von Hemmungen, 
Sperrungen, erklärlich sowohl aus dem „körperlichen Entgegenkommen“ als auch aus „prä- 
formierten psychophysischen Mechanismen“. Der suggestiv erzwingbare Ausgleich dieser 
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Bewußtaeinseinengungen beweist nichts für die hineingelegten ideagenen Mechanismen 
(mehrere Beispiele Von Offizieren). Dieser Typus der Neurosengenese ist ein Teilphänomen 
der seelischen Reaktivitätstypen auf die Frontwelt überhaupt, nämlich einer gesteigerten 
motorischen Reaktionsbereitschaft hei eingeengtem Bewußtsein auf den unmittelbar er¬ 
warteten Außenreiz unter völliger Abspaltung aller reflektiven und mit dem Ich zusammen¬ 
hängenden Vollzüge. Dabei handelt es sich immer um ein primitives Massengescbehen, 
daher das viel zu wenig beachtete Moment der Panik in der Neurosengenese an der Front. 
Teilweise bei denselben Menschen sieht man diesen Typ und die im Lazarett fixierte neuro¬ 
tische Motorik mit ihrem eigenartigen psychischen Unterbau. Die Brücke vom ersten zum 
zweiten Typ kann durch einfache reproduktive Wiederbelebung (Träume), aber auch durch 
bewußt zu machende Mechanismen psychologischer Art gegeben sein, im allgemeinen vom 
Typus Adler, zum Teil auch im Sinne von Wunsch und Abwehr. Die ärztliche Erklärung 
und Beurteilung darf aber nicht ausschließlich von der Auffassung unredlicher Begehrung, 
Simulation usw. getragen sein. Das ist bequem, kommt aber der Wahrheit nicht näher. 
Auch ohne diese Einstellung hat K. in einer großen Nervenstation vorzügliche Resultate 
gehabt, ohne daß ein latenter Krieg zwischen Patient und Arzt bestand (Sonderabdrücke 
eines Berichts über die Genese der Neurosen an der Front, dessen Veröffentlichung von 
der Militärzensur seinerzeit verboten wurde, werden Von K. auf Wunsch jederzeit zur 
Verfügung gestellt). 

Herr Bonhoeffer: Was wir an den Kriegsneurotikem bei Revolutionsausbruch 
erlebt haben, bedeutet eine Bestätigung des psychogenen Charakters der Zustände von 
fast demselben experimentellen Werte, wie er sich aus den Erfahrungen mit den Kriegs¬ 
gefangenen ergeben hat. Der Auffassung des Herrn Saaler von der Schwierigkeit, ja Un¬ 
möglichkeit der Abtrennung der Simulation von der Hysterie stimme ich durchaus zu. Ich 
meine aber, daß diese Erfahrung nicht erst im Kriege erworben worden ist. Wo unbewußte 
und halbbewußte Selbsttäuschungen in bewußten Täuschungsversuch übergeben, darüber 
kommt man in der Praxis fast nie zu einer objektiv sicheren Beantwortung. Die ärzt¬ 
liche Aufmerksamkeit wendet sich deshalb sehr viel besser der Beseitigung des Zustandes 
zu, als der unproduktiven Differentialdiagnose Simulation oder Hysterie. Herrn Le ppmann 
gegenüber ist darauf hinzuweisen, daß die Gruppe der Kriegsneurotiker, die nur allgemein 
nervöse Klagen wie Kopfschmerzen, Schwächegefühl und Arbeitsunfähigkeit angeben, 
ebenso in das Gebiet der psychogenen Störung gehören wie die mit «oben motorischen 
Symptomen. Diese pseudo-neurasthenischen Zustände haben mit der echten Erschöpfungs- 
neurasthenie nichts zu tun, und es wäre zu bedauern, wenn sie in der Rentenfrage eine andere 
Bewertung finden würden, als die in groben Reaktionsfomen sich darstellenden. Es ist 
gewiß richtig, daß späterhin manche der scheinbar geheilten Kriegsneurotiker auf unerfreu¬ 
liche Erlebnisse oder in ungünstiger sozialer Lage mit Rückfällen reagieren werden. Es 
liegt aber kein Anlaß vor, solche Rückfälle ohne weiteres als Folge der Kriegsschädigung 
anzusehen. Es ist nicht zu vergessen, daß man es bei diesen Individuen in der allergrößten 
Mehrzahl mit Psychopathen zu tun hat. Ich habe jetzt wieder eine Untersuchung der im 
Jahre 1916 uns zugegangenen Neurotiker hinsichtlich der Frage der psychopathischen Kon¬ 
stitution machen lassen, und es stellt sich heraus, daß so gut wie ausnahmslos das Vorliegen 
einer solchen nachweisbar ist. Das ist um so bemerkenswerter, als sich eine gute objektive 
Anamnese über die Zeit vor dem Krieg bei fast keinem dieser Kranken erreichen läßt, man 
also im wesentlichen auf die eigenen Angaben der Patienten angewiesen ist. Auf diese Seite 
der psychopathischen Konstitution muß immer wieder hingewiesen werden, weil die Be¬ 
urteilung der Patienten doch ein anderes Gesicht gewinnt, wenn es sich zeigt, daß die ab¬ 
norme Reaktion Ausfluß des ursprünglichen Persönlichkeitscharakters ist. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Daß in der letzten Zeit die Neurosen seltener geworden sind, habe 
auch ich in meiner Tätigkeit als Fachbeirat beim Militär beobachtet, sehe aber hierin noch 
nicht den unwiderlegliwien Beweis dafür, daß gerade die sogen. BegehrungsVorstellungen 
eine so übennächtige Rolle in der Psychogenese der Neurose spielen, wie dies von manchen 
Seiten ausgesprochen wurde. Bei dem Zustandekommen der traumatischen NeuroFen sind 
noch zahlreiche andere psychische Mechanismen— wie ich dies wiederholt dargelegt habe — 
von großer Bedeutung. Hier muß unbedingt auch die von Herrn Kronfeld betonte thymo- 
gene Entstehung genannt werden. — Wenn Herr Singer glaubt, der §897 der Reichs¬ 
versicherungsordnung würde eine Handhabe bieten, die klinische Behandlung der Neuro¬ 
tiker zu ermöglichen, so muß ich ihm hierin leider widersprechen. In der Praxis zeigt sich, 
daß die Weigerung der Neurotiker, sich in eine Anstalt zu begeben, eine Weigerung, die mit 
den allerverschiedensten äußeren Gründen (ReiseUnfähigkeit, häusliche Verhältnisse, Ab 
neigung gegen Anstalt oder Arzt) begründet wird, in der Regel von den richterlichen In¬ 
stanzen schließlich als subjektiv berechtigt anerkannt wird. Aber selbst wenn dies nicht 
der Fall wäre, so wäre begreiflicherweise von einer erzwungenen Einweisung des Neuro¬ 
tikers in-die Anstalt kein Erfolg zu erwarten. Auch darin teile ich die Auffassung des Herrn 
Singer nicht, wenn er meint, wir würden später in der Behandlung der Friedensneurotiker 
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einen großen Gewinn von unseren therapeutischen Kriegserfahrungen haben. Ich glaube, 
daß Barr Singer die Verhältnisse hier viel zu rosig ansieht und befürchte angesichts des 
großen Unterschiedes, welcher zwischen einem unter dem Druck der Disziplin stehenden 
neurotischen Soldaten und einem Unfallneurotiker voihanden ist, daß uneere Erfolge in 
der Behandlung der Unfallneurotiker sich nicht erheblich bessern werden. Darin freilich 
stimme ich dem Vortr. bei, daß die einzig mögliche Art der Prophylaxe in einer Aufklärung 
und Belehrung bestehen würde. Diese Aufklärung und Belehrung müßte aber sehr viel 
früher einsetzen, als Herr Singer vorschlägt und müßte ein integrierender Bestandteil 
der Erziehung in Schule und Haus werden. Nur dann, wenn es gelingt, alle Bevölkerungs¬ 
klassen von klein auf mit dem Gedanken vertraut zu machen, daß der menschliche Körper 
und besonders das menschliche Nervensystem sehr viel mehr an Anstrengungen, Auf¬ 
regungen und Schädlichkeiten ohne Schaden zu nehmen ertragen kann, als dies von den Laien 
angenommen wird, wird es möglich sein, die neurotische Seuche einzudämmen. Eigenbericht. 

Herr Henneberg: Ob neben dem Kriegsende auch die Revolution als solche einen 
Einfluß auf den Verlauf der Kriegsneurosen gehabt hat, wird man erst beurteilen können, 
wenn das Verhalten der Kriegsneurotiker in den anderen Ländern bekannt geworden ist. — 
Zwischen Hysterie, Übertreibung und Simulation bestehen fließende Übergänge, im ganzen 
hat man den Eindruck, daß die Kriegshysterie der Simulation wesentlich näher stand als 
die Friedensunfallhysterie. Wir haben viele Kriegshysteriker mit sehr gutem Allgemein¬ 
befinden gesehen, während der typische Friedensunfallhysteriker einen weit mehr leidenden 
Eindruck machte und Anzeichen von allgemeiner Schwächlichkeit, Alkoholismus, be¬ 
ginnender Arteriosklerose usw. selten vermissen ließ. Viele Kriegehysteriker boten ledig¬ 
lich gewollte, bzw. aktiv festgehaltene und automatisierte Erscheinungen bei ungestörtem 
Allgemeinbefinden. Die Zitterer usw., die in der ersten Zeit der Revolution auf der Straße 
nicnt zu sehen waren, sind jetzt nicht so selten als Bettler anzutreffen. Bei den fachärzt¬ 
lichen Nachuntersuchungen produzieren die durch aktive Therapie Geheilten oft die alten 
Bewegungsstörungen, obgleich sich aus den Akten ergibt, daß sie als Arbeiter vollen Er¬ 
werb hatten. Auf Hinweis erklärten die Untersuchten in der Regel, daß jede Aufregung, so 
auch die ärztliche Untersuchung, das Zittern usw. hervorrufe. Es dürfte sich fast immer 
um ein bewußt gewolltes Wiedereintreten der Störung handeln, in mehreren Fällen genügte 
einfaches Verbieten, das Schütteln zu beseitigen. Imr die Beurteilung der Erwerbsfähig¬ 
keit kann die Fähigkeit, die alten Störungen zu reproduzieren, nicht von Belang sein. 

Eigenbericht. 

Herr Fritz Fleisoher: In das unter meiner ärztlichen Leitung stehende Ver.-Laz. 
Kurhaus St. Georg in Hermsdorf wurden Kriegsneuxotiker aus dem Lazarett der Herren 
Leppmann und Singer überwiesen, nachdem sie dort symptomlos gemacht worden waren. 
Bei mir sollten sie der Arbeitsbeschäftigung zugeführt werden. Sie kamen sämtlich nicht 
symptomlos an. Trotzdem waren Rückverlegungen in die Nervenbeobachtungsstation der 
genannten Herren kaum jemals erforderlich. Die Leute wurden vielmehr bald symptomlos 
and b ieben es. Den Grund für dieses Erlebnis möchte ich in der Art meines Vorgehens 
erblicken. Die Kranken wurden nämlioh bei ihrer Aufnahme zunächst von einer besonders 
angelernten Krankenschwester anamnestisch erschöpfend befragt, dann von einem Assistenten 
untersucht und kamen erst am folgenden Tage vor mich. Ich habe sie nur psychologisch 
vorgenommen. Als krankmachende Faktoren kamen keineswegs durchwegs Kriegseinflüsse, 
sondern alle Einwirkungen, die als Neurosen auslösende von jeher bekannt sind, in Betracht. 
Besonders auffallend war die Häufigkeit sexueller Momente, unter denen Untreue der Frau 
und Geschlechtskrankheiten hervortraten. Die Grundlage für nahezu sämtliche Erkran¬ 
kungen bildete aber die psychopathische Persönlichkeit. In der Sprechstunde läßt sich 
jetzt beobachten, daß Leute aus Kreisen, bei denen BegehrungsVorstellungen der üblichen 
Art nicht in Frage kommen, mit Symptomen der Kriegsneurose behaftet geblieben sind. 
Durch entsprechend vorgenommene Analyse kann man erkennen, daß hier Leute symptom- 
los gemacht waren, die nicht durch militärische Einflüsse, sondern andersartige Einwirkungen 
beim Militär krank geworden waren. Ihre Rückfälle sind durchaus verständlich. Ihre 
Heilung gelingt auch ohne sogen, aktive Therapie. Auch bei ihnen handelt es sich um die 
psychopathische Persönlichkeit. Der Rentenbeurteilung der Kriegsneurotiker ist in allen 
Instanzen Aufmerksamkeit zu schenken, da vielfach der Standpunkt vertreten wird, daß 
das während der Militärzeit aufgetretene Leiden beim Militär eiworben und daher ent- 
schädigungsberechtigt sei. Einem solchen Standpunkt muß ganz entschieden entgegen¬ 
getreten werden. Eigenbericht. 

Herr Cassirer: Die optimistische Auffassung der Prognose der Kriegsneurose ver¬ 
mag ich nicht zu teilen. C. sieht unter militärfreiem Material, daß von der Invalidenver¬ 
sicherung und den Kriegsfüreorgeämtern durch einwandfreie Nachforschungen nachgewiesen 
wird, daß sie nicht arbeiten und offensichtlich Not leiden. Die Leute behaupten mit Be¬ 
stimmtheit, nicht arbeiten zu können, weigern sich, sich nochmaliger aktiver Behandlung 
unterziehen zu lassen, der sie, unter verschiedenen Formen, unter anderem auch mehr- 
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fach in Göhrden unterzogen wurden. Zweifellos handelt es sich überall um psychogene Zu¬ 
stände, aber keineswegs gewinnt man immer den Eindruck, daß es böser Wille ist, der sie 
Yon der Arbeit femhält. Sie haben vielfach Versuche gemacht, sind aber, auch von staat¬ 
lichen Behörden, wegen ungenügender Arbeitsleistung zurückgewieten worden; in der In¬ 
dustrie sind sie nicht verwertbar, die Arbeitgeber sagen, es sei nichts mit ihnen anzufangen, 
ihre Reizbarkeit ist zu groß, sie vertragen sich nicht mit ihren Arbeitskollegen. Für diese 
Fälle ist mit der Ablehnung der Kriegsdienstbeschädigung nichts erreicht. Aus der Vor¬ 
geschichte geht hervor, daß sie vor der Einziehung mehr oder minder voll arbeitsfähig ge¬ 
wesen sind. Was soll mit diesen Leuten geschehen ? Auf die eine oder die andere Weise 
muß für sie gesorgt werden und wird schließlich auch für sie gesorgt, wo die gewöhnlichen 
Versicherungen versagen, eventuell durch Unterstützung von seiten der Kriegefürcoige- 
ämter. Hier liegen die größten praktischen Schwierigkeiten vor, die mit der Erledigung 
seitens der militärischen Behörden noch bei weitem nicht aus der Welt geschafft sind. 

Eigenbericht. 

Herr Liepmann hält es nicht für berechtigt, bei den Perconen, die nach schwerster 
Gemütserschütterung neurasthenische Symptome zeigen, generell von Pseudoneurast heme 
zu sprechen. Es kommt das bei Individuen vor, die keinerlei hysterische Züge zeigen. Die 
Neurosen nach seelischem Shock kann man nicht ganz in der Hysterie aufgehen lassen. — 
Außerdem wird zu ausschließlich mit „Begehrungsvorstellungen*' operiert. Befürchtungen 
und hypochondrische Vorstellungen spielen auch eine große Rolle. — Schließlich ist zu 
bemerken, daß zwar Simulation und hysterische Symptome sich vielfach mischen, daß 
beides Verwandtschaft hat und ineinander fließt, daß im Einzelfall die Trennung höchst 
schwierig, ja unmöglich werden kann, daß man aber Äußerungen veimeiden soll, die wie 
eine Gleichsetzung klingen. Eigenbericht. 

Herr Stier: In allen Fällen, in denen ein objektiver krankhafter Befund fehlt, ist 
die Beurteilung der Erwerbsfähigkeit natürlich sehr schwer. Nicht energisch genug aber 
müssen wir den militärischen Instanzen gegenüber betonen, daß Erwerbstätigkeit und 
Erwerbsfähigkeit gerade bei den Nervösen mit ihren gesteigerten Unlustgefühlen und 
ihrer häufig herabgesetzten Energie zweierlei ist und trotz tatsächlicher Untätigkeit ein 
gesundheitliches Hindernis zu arbeiten nicht besteht. Ich persönlich pflege in solchen Fällen 
ein Gutachten zu schreiben, daß ein objektiver krankhafter Befund sich nicht naehweisen 
läßt und die geklagten nervösen Beschwerden zwar an sich glaublich, aber nicht stärker 
sind als bei unzähligen Menschen, die ihre Berufsarbeit voll leisten. Noch einfacher ist die 
Beurteilung bei der Invalidenversicherung, denn weniger als l j z erwerbsfähig sind die Neuro- 
und Psychopathen doch nie. Leider aber bekommen die Nervösen trotzdem oft Invaliden¬ 
rente und versuchen dann dadurch einen Druck auf die militärische Begutachtung aus¬ 
zuüben. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Herrn Bonhoeffer pflichte ich durchaus darin bei, daß Hysterie 
und Simulation sich oft so verflechten, daß nicht zwischen ihnen getrennt werden kann. 
Auch sinddie Grenzen zwischen Simulation und Hysterie keine absolut scharfen. Manchmal 
wird ein ursprünglich hysterisches Symptom später simuliert festgehalten, manchmal ist 
der Zusammenhang umgekehrt, so daß ein anfänglich simuliertes Zeichen später hysterisch 
fixiert wird. — Was die Formen der traumatischen Neurosen angeht, welche im wesent¬ 
lichen nur das Symptom des Kopfschmerzes zeigen, so halte auch ich diese Formen meist 
nicht für echte Neurasthenien, sondern für psychisch bedingte Fixationen eines anfäng¬ 
lichen direkt traumatischen Kopfschmerzes. Die Behandlung dieser Fälle ist übrigens häufig 
sehr viel schwieriger, als die der ausgesprochenen Neurosen. Eigenbericht. 

Herr Gassi re r: Unter den Fällen, die ich vorher im Auge hatte, handelt es sich viel¬ 
fach um solche, bei denen die nervösen Beschwerden neben anderen Affektionen, anämischen 
Zuständen, Unterernährung, Arteriosklerose, direkten Verletzungsfolgen usw. vorhanden 
sind, und es ist dann aber die Frage zu beantworten, wie hoch die Erwerbsbehinderung 
durch das nervöse Moment zu schätzen ist. Das Maß derselben gibt dann im einzelnen Falle 
die Entscheidung, ob Invalidität im Sinne des Gesetzes vorliegt, und gerade diese Be¬ 
urteilung ist so außerordentlich schwierig. Man kann nicht, wie Herr Stier meint, den 
Aufwand von Energie, deren man selber fähig ist, ohne weiteres von anderen verlangen. 
Die Abschätzung muß hier der Sache nach im gewissen Sinne immer eine willkürliche sein, 
das psychologische Moment des Eindruckes der ganzen Persönlichkeit spielt hier eine große 
Rolle. Besondere Schwierigkeiten machen die Leute mit Anfällen, die plötzlich bei der 
Arbeit auf banale Ursachen hin, aber auch ohne jeden erkennbaren Anlaß auf treten. Ge¬ 
rade für die Leute besteht die Schwierigkeit, daß sie trotz Arbeitswilligkeit von den Arbeit¬ 
gebern nicht behalten werden. Haben sie erst aus solchen Gründen die Arbeit mehrfach 
aufgeben müssen, so verschwindet allmählich auch die Lust zu neuen Versuchen. 

, Eigenbericht. 

Herr Stier: Selbstverständlich gibt es auch psychische Zustände, die die Arbeits¬ 
fähigkeit einschränken, vor allem die leichten Depressionen, die Zwangs zustande und ahn 
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liches. Auch die praktischen Schwierigkeiten der Leute mit Anfällen feind nicht zu ver¬ 
kennen. Das Gros der Leute aber, die jetzt zur Beurteilung kommen, sind doch immer 
solche mit leichten nervösen Beschwerden allgemeiner Art, wie Kopfschmerzen, Schlaf¬ 
losigkeit, gesteigerter Ermüdbarkeit, Reizbarkeit. Sie sind grundsätzlich eiwerbti&hig. 
Die Annahme einer Dienstbeschädigung im Sinne einer durch übermäßige Anstrengungen 
im Kriege bedingten Verschlimmerung ihrer nervösen Konstitution kommt kaum je in 
Frage. Rentenansprüche können daher fast ausnahmslos abgewiesen werden, vor allem, 
da kaum einer dieser Leute, die mir zur Beurteilung vorgeführt werden, überhaupt wirk¬ 
lichen Kriegsdienst getan hat. Eigenbericht. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 31. März 1919. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt) 

Ja Anatomie« Brunner, Bimstamm der Cetaceen. Jo um. f. Psychol. XXIV. H. 5 
u. 6. — Brunner und Spiegel, E. A., Hapalidengehirn. Polia neuro-biol. XI. Nr. 2. — 
Schaffer, Bahnen des menschl. Rhombenzeph&l. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV1. H. 1/2. — 
Derselbe, Morphol. des Rhombenzephal. Ebenda. — Tdrdk, Picksches Bündel. Ebenda. 

II. Physiologie. Hänschen, Geruchs- u. Geschmackszentren. Mon. f. Psych. XLV. 
H. 3. — Levick, Nerve Stimulus and volunt. muscle. Brit. med. Joura. 29. Uärz. 

III. Pathologische Anatomie. Rieping, Turmschädel. Deutsche Ztschr. f. Chir. 
CXLVIII. H. 1 u. 2. — Werner, E., Enceph&locele occip. Mon. f. Geburtsh. XL1X. H. 2. 

— Gdttfried, Nervenzellschwellung. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVI. H. 1/2. — Reichardt, 
Hirüschwellung. Allgem. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 1. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Jahresbericht f. Neur. u. Psych. (S.Karger, Berlin.) 

XXI. — Vogt, Brodmannf. Journ. f. Psychol. XXIV. H. 5 u. 6. — Nissl, Brodmannt. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 5. — Winkler, C., Manuel de neurol. Haarlem. De Erven 
F. Bohn. 435 S. — Schüller, Nervöse u. psych. Stör, im Kindesalter. Wien. med. Woch. 
Nr. 5. — Meningen: Imhofer, Pachymen. ext Arch. f. Ohrenh. C1II. H. 2/3. — Abadie et 

Laroche, Mening. pyocyan. Presse m6d. No. 9. — Testut et Marchand, Paral. du trijumeau 
apr&s mening. c£r.-spin. Presse m£d. No. 5. — Bracht, Toxische Mening. nach LumbaU 
anästh. Ztschr. f. Geburtsh. LXXXI. H. 1. — WalterhÖfer, Infekt Mening. Berl. klin. 
Woch. Nr. 10. — Morawitz, Eitrige Perimeningitis. Deutsch. Arch. f. klin. Med. CXXVIII. 
EL 5 u. 6. — Prym, Spätmening. nach Trauma. Münch, med. Woch. Nr. 11. — Weber, A.> 
Mening. nach Schädelbasisfaktur. Ebenda. — Sternberg, H., Endotheliom der Dura. Berl. 
klin. Woch. Nr. 8. — Zerebrales: Redlich, Gehirnpath. u. Gehirnphys. Wien. klin. Woch. 

Nr. 13. — Berze, Lokalis. der Vorstellungen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 3—5. — 
Reeppe, Perkuss, des Schädels bei Kindern. Deutsche med. Woch. Nr. 6. — Rdzsa, 
Period.-exazerb. Okulomotoriuslähm. Wien. klin. Woch. Nr. 13. — Bremme, Bindearm¬ 
chorea. Mon. f. Psych. XLV. H. 2. — Pfeiffer, B., Zerebr. Stör, bei Verschluß der Carotis 
int Münch, med. Woch. Nr. 10. — Pichler, Beiderseit. Abduzenslähm. durch Influenza. 
Zeitschr. f. Au gen h. XL. H. 6. — Aphasie, Agraphie: Mingazzini, Afasie music. 

Schweizer Arch. f. Neur. III. H. 2. — Pick, A., Ander, des Sprachcharakters bei Aphasie. 
Ztschr. f. 5 d. ges. Neur. XLV. H. 3 u. 4. — Pfeifer, R. A., Rechts- und Linkshänderschrift 
Ebenda. — Reichmann u. Reichau, Übungsbeb. der Apbasien. Arch. f. Psych. LX. H. 1. 

— Hirntumor 9 Hirnabszess: , Grosz, Symptom. Narkolepsie bei Hirntumor. Wien. 

klin. Woch. Nr. 3. — Paulus, Geschw. des Mittelhirns. Ztschr. f. d. ees. Neur. XLV. 
H. 1 ö. 2. — Lehmann, Walter, Metastat. Hiruabszesse. Bruns! Beitr. z. Klin. Chir. CXV. 
H. 1. — Leegabrd, Absc. of frontal lobe. Acta oto-laryng. I. Fase. 2 u. 8. — Klein¬ 
hirn 9 Vestibulärapparat: Stern, L. et Rothlin, Curare et cervelet. Schweizer Arch. 

f. Neur. HI. H. 2. — Ingvar, Kleinhirn. Folia neuro-biol. XI. Nr. 2. — Schilder, Neues 
Kleinhirnsymptom. Wien. klin. Wocb. Nr. 13. — Klien, Rhythm. Krämpfe nach Herderkr. 
des Kleinhirns. Mon. f. Psych. XLV. H. 1. — Pfeifer, R. A., Dasselbe. Ebenda. H. 2. 

— Spielmeyer, Kleinhirnveränder. bei Typhus. Münch, med. Woch. Nr. 12. — Kobrak, 
Vestib. Nystagmus. Beitr. z. Anat. usw. des Ohres. XL H. 4—6. — Curschmann, Meniäre- 
sehes Symptombild. Tberap. Mouatsh. H. 1. — Lermoyez, Angiospasme labyrinth. Presse 
m&L No. J. — Wirbelsäule : Kreuzfuchs, Spondylosyndesmie. Wiener kliu. Woch. 

Nr. 11. — CMray et Roger, Camptocormies hystir. et spondyL typhique. Presse m6d. 
No.'12. — Rückenmark : Naegeli, Atlasluxation mit Spätlähmung. D. Ztschr. f. Chir. 
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CXLVin. H. 3 u. 4. — Hannemann, Kompr. des Halsmarks durch Chondrosarkom des 
Atlas. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LXIII. H. 3 u. 4. — Branaon, Haemorrhag. spinal 
effusions. Brit. med. Jouru. 22. März. — Spiegel, Ernst, Myelitis nach Grippe. Wien, 
klin. Woch. Nr. 10. — Sadelkow. Intramedull. Karzinommetastase. D. Ztschr. f. Nerrenh. 
LXIII. H. 6/6. — Poliomyelitis: Stern, Artur, PoliomyeL im Heer. Deutsche med. 
Woch. Nr. 2. — Syringomyelie: Levy-Suhl, Syringom, mit Nystagmus. Mon. f. Psych. 
XLV. H. 1. — Tabes f Friedreichsche Krankheit: Hanser, Viszerale Analgesie bei 

Tabes. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — Schultze, Friedr., Heredit. Ataxie. D. Ztschr. f. 
Nervenh. LXIII. H. 5/6. — Liquor: Borries, Liq. c6ph.-rach. dans les complic. endocran. 
otit Acta oto-laryng. I. Fase. 1. — Holmgren, Ear diseases and lumbar punct. Ebenda. 
Fase. 2 u. 8. — Marshall, Streptococc. invas. of cer.-spin. fluid. Brit med. Joum. 11. Jan. 

— Kirstein, Liquor bei Frauen. Arch. f. Gyn&k. CX. H. 2. — Brun, Liquor bei Nierenkr. 
Berl. klin. Woch. Nr. 5. — Deutsch, F. f Indikan im Liq. bei Urämie. Med. Klin. Nr. 2. — 
Ljubitsch, Goldsolreakt. Dermatol Woch. Nr. 1 u. 2. — Reflexe: Jacobsohn, Leo, Reflexe. 

Ztschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 5* — Wodak, Auro-palp, Reflexe. Deutsche med. Woch. Nr. 9 
u. Wien. med. Woch. Nr. 7. — Bäriny, Augen- u. Halsmuskelrefl. bei Neugeb. Acta oto- 
laryng. I. Fase. 1. — Klee, Brechreflex. Deutsch. Arch. f. klin. Med. CXXVIII. H. 3 u.4. 

— Grosz, FingerdaumenrefL Wien. med. Woch. Nr. 12. — Räuber, Bauchreflexe und 
Magen, Darm, Leber. Arch. f. Verdauungskr. XXV. H. 2. — Krampf, Kontraktur: 

Debrunner, Oper, bei Torticoll. spast Deutsche med. Woch. Nr. 9. — Periphere 
Nervenlähmungen: Pichler, Gesichts- u. Sch&delknochen nach alten Fazialislähm. D. 

Ztschr. f. Nervenh. LXIII. H. 5/6. — Gereon, Lähm, bei Diphtherjebazillenträgem. Berl 
klin. Woch. Nr. 12. — Watson and Meighan, Paral. of the diaphragm. Brit med. Jouro. 
15. März. — Neuralgie, Migräne: Hirsch, G., Beh. der Trigeminusneuralgie. Med. 

Klinik. Nr. 8. — Deus, Oper, des Gangl. Gasseri. Wien. klin. Woch. Nr. 10. — Alexander, 
W., Ischias und Simul. Med. Klinik. Nr. 6. — Derselbe, Varizen und Ischias. Berl. 
klin. Woch. Nr. 11. — Holmdahl, Doppelseit Ischias. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
LXIII. H. 3 u. 4. — Sasse, Wärmschiene bei Ischias. Deutsche med. Woch. Nr. 3. — 
Barr 6, La sciatique. Presse m6d. No. 7. — Neuritis 9 Landry f Herpes zoster, 

Pellagra 9 Lepra f Beri-Beri, Nerventumoren: Schoenborn, Ungewöhnl. Neuri¬ 
tiden. Med. Klinik. Nr. 9. — Mees, Polyneur. arsen. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. No. 5. 

— Hewson and Stewart, Acute febr. polyneur. Brit. med. Journ. 11. Jan. — Low, Herpes 
zoster. Brit. med. Journ. 25. Januar. — Odier, Zona sacrö iudolore. Schweizer Arch. f. 
Neur. IIL Heft 2. — Vegetatives Nervensystem , innere Sekretion: Rink, Ulcus 

pept. u. vegetat. Nervensystem. Arch. f. Verdauungskr. XXV. H. 2. — Perman, Nerven- 
app. des Magens. Nordiskt medic. Arkiv. LI. H. 4. — Derselbe, Nervenapp. des Herzens. 
Ebenda. H. 3. — Curschmann, Plurigland. Insuff. Ztschr. f. klin. Med. LXXXVIL. H. 1 
u. 2. — A kromegalie , Hypophysenerkrankung : Schmidtmann, Hirnanhang bei 

Tuberk. Centr. f. allg. Pathol. Nr. 1. — Oehme, Famil. akromegalieähnl. Erkr. Deutsche 
med. Woch. Nr. 8. — Schucany, Endogene Fettsucht. Jahrb. f. Kinderh. LXXXIX. H. 1. 

— Jödicke, Eunuchoider Riesenwuchs. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 3—5. — Krisch, 
Psych. Erschein, der Eunuchoiden. Ebenda. XLV. H. 1 u. 2. — Basedow , Myxödem , 

Tetanie: Tilmant, Goitre exophth. et insuff. ovar. Presse m6d. No. 18. — Bergh, Basedow 

aetiol. og behandl. Norsk Mag. f. Laegevid. No. 8. — Pick, J., Pathogen, u. Ther. des 
Basedow. Allg. med. Zentr.-Ztg. Nr. 10. — Johnson, Hyperthyr. in soldiers. Brit med. 
Journ. 22. März. — Leidner, Elektrokardiogramm bei Basedow. Ztschr. f. Balneol. XI. 
Nr. 23/24. — Fabian, Oper, bei Basedow. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXV. H. 1. — 
Assmann, Myxödemherz. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Glejzor, Fazialisphäuomen. Jahrb. 
f. Kinderh. LXXXIX. H. 2. — Bolten, Famil. angioneur. Ödem mit Tetanie. D. Ztschr. 
f. Nerv. LXIII. H. 5/6. — Borchers, Epithelkörper-Transplant. bei postoper. Tetanie. 
Ztbl. f. Chir. Nr. 3. — Funktionelle Neurosen: Neuda, Wesen der Hysterie. Wien. 

med. Woch. Nr. 5 u. 6. — Becker, R., Nervosität bei den Juden. Zürich, Art Instit, 
Orell & Fü8sli. — Landauer, Symptomat. Neurasth. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 3 
u. 4. — Levy-Suhl, Psvch. Wurzel der hyster. Sympt. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — 
Ferenczi, Hysterie-Analyse. Intern. Ztschr. f. Psychoanalyse. V. H. 1. — Naville, Hyst 
ou pithiatisme. Rev. m6d. de la Suisse rom. No. 1. — Denichau, Phr6no-n6vr. Presse 
m6d. No. I. — Hofvendahl, Nasale Reflexneurosen. Acta oto-laryng. I. Fase. 2 u. 3. — 
Gttttich, Vestib. Bef. bei hyster. Ertaubten. Beitr. z. Anat. usw. des Ohres. XI. H. 4 
bis 6. — Pick, J., Pulssenkung bei Neurotikern. Ztbl. f. Herzkrankh. Nr. 4. — Margullät 
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Hyst Fftria lifll ft h m. Med. Klinik. Nr. 3. — Lechler, Magenmotil. bei Nervösen. Arch. f. 
Verdauungskrankh. XXV. H. 1. — Sterling, Hyst. Dämmerzust. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLV. H. 1 u. 2. — Siebert, Dasselbe. Arch. f* Psych. LX. H. 1. — Früschels, Beeinfl. 
der Neurose durch die Seele des Kranken. Med. Klinik. Nr. 11. — Scholz, H., Beh. 
der Enures. noct Ther. d. Gegenw. H. 1. — Mayer, K. E., Elektro-sugg. Behandl. hyst 
Stuporzust Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 5. — Hübner, A. H.. SimuT. Deutsche med. 
Woch. Nr. 4. — Epilepsie: Redlich, Epilepsie. Wien. med. Woch. Nr. 18. — Richter, 
Hugo, Kriegsepilepsie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 1/2. — Schröder, P., Epil. im Kriege. 
Mediz. Klinik. Nr. 10. — Maillard et Brune, Grippe et 6piL Presse m6d. Nr. 8. — Tramer, 
Epii. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 11. Kühn, A., Psych. Epil. in gerichtsärztl. Bez. 
Viertelj. f. gerichtl. Med. LVII. H. 1. — Edzard, Lues-iSpil. D. Ztsch. f. Nervenh. LXIU. 
H. 5/6. — Knapp, Sprachstör bei Epil. Arch. f. Psych. LX. H. I. — Marburg, Epileptiker- 
Fürsorge. Wien. klin. Woch. Nr. 9. — LipschUtz, Brombeh. der Epil. Ergehn, der inn. 
Med. u. Kinderh. (J. Springer.) XVI. — Straus«, Otto, Strahlenbeh. bei Epil. Deutsche med. 
Woch. Nr. 4. — Nagy, Dasselbe. Ebenda. Nr. 11. — Tetanus: Starker, Wundstarrkrampf. 
Arch. f. klin. Chir. CXI. H. 2. — Salzmann, Tetanus. Ärztl. Sachv.iZtg. Nr. 2. — Clemm, 
Dasselbe. Tberap. Monatsh. H. 2. — Hahn, 0., Tetanus trotz Seruineipspr. Deutsche 
milit. Ztschr. XLVIII. H. 3/4. — Vergiftungen: Schnitze, Ernst, Kohlenoxydvergift. 

Berl. klin. Woch. Nr. 5. — Stern, H., Bromvergift. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 5. 
GoHmer, Nirvanolvergift. Deutsche med Woch. Nr. 8. — Deszimirovicz, Nikotinvergift. 
Wiener klin. Woch. Nr. 9. — Alkoholismus : Finckh, Alkoholfrage. Allg. Ztschr. f. 

Psych. LXXV. H. 1. — Koechlin, Ther. des chron. Alkoh. Corr. f. Schweizer Ärzte. 
Nr. 9. — Syphilis: Olofl, Auge bei syphilog. Himerkr. u. mult Skier. - Ztsch. f. ärztl. 
Fortb. Nr. 4. — Schottmüller, Beh. der Spätlues. Med. Klinik. Nr. 7. — Stühmer, Hirn* 
Schwellung nach Salvarsan. Mönch, med. Woch. Nr. 4. — Trauma : Finkelnburg, 

Arterioskl. u. Unfall. Ärztl. Sachv.'-Ztg. Nr. 6 u. 7. — Kretschmer, Wahnbild, bei träum. 
Hirnschwäche. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 3 u. 4. — Oubols, R. et Hanns, Vertige 
dans les traumat crän. Presse ip6d. No. 5. — Ziegler, Unf. durch Starkstrom Mon. f. 
Unfallh. Nr. 1. — Benon, C£phal6e traumat. Presse m6d. No. 16. — Rriegsbeob- 
geklungen . a) Allgemeines: Lewandowsky, Kriegsschäden des Nervensystems. 

J. Springer, Berlin. 95 S. — Schroetter, Psyehol. des Feldfliegers. Wien. med. Woch. 
Nr. 12. — Rivers, Krigen og psychiatr. Norsk Mag. f. Laegevid. LXXX. No. 1. — 
Benedek, Kriegsneurol. Mitteil. D. Ztschr. f. Nerv. LX1IL H. 5/6. — Landau, E., Neuro- 
path. Kriegserfahr. Corr.-Bl f. Schweizer Ärzte. Nr. 2. — Karplus, Organ., nichttraum. 
Nervenkr. bei Kriegsteiln. Wien. med. Woch. Nr. 3. — Brandenburg, Organ. Nervenkr. bei 
Kriegsteiln. (Umfrage). Med. Klinik. Nr. 12 ff. — Pilcz, A, Geistesstör, bei Kriegsgef. Psych.- 
neur. Woch. XX. Nr. 49/50. — Hoppe, Militär. Ungehorsam aus relig. Überzeug. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLV. H. 5. — Mörchen, Das Versagen der Minderwertigen itn Kriege. 
Ebenda. XLIV. H. 8—5. — Bonhoeffer, Fürsorge f. Hirnverl. u. Kriegsneurotiker. Berl. 
klin. Woch. Nr. 4. — Stier, Milit. Rentenversorg. der Psychopathen u. Neurotiker. Ztschr. 
f. ärztl. Fortb. Nr. 6. — b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Page et Gauckler, 
Asthäniques de la guerre. Presse m6d. No. 15. — Kahane, Kriegsneurosen. Wien. med. 
Woch. Nr. 7. — Hellpach, Kriegsneurasth. Ztsch. f. d. ges. Neur. XLV. H. 3 u. 4, — 
v. Artwinski, Traumat. Neur. nach Kriegsverl. Ebenda. — Christoffel, Depression bei Kriegs¬ 
teiln. Ebenda. — Niessl v. Mayendorl, Granatkommotionsneurose. Med. Klinik. Nr. 5 u 6. 

— Sommer, R., Psychogene Taubheit. Deutsche med. Woch. Nr 1. — Heinicke, Kriegs¬ 
last Stör. Arch. f. Psych. LX. H. 1. — Bettmann. Alopecie nach Kieferverl. Dermat. 
Woch. Nr. 3. — Jakob, A., Kommotionspsychose. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 1 u. 2. 

— e) Gehirn: Kisch, Obj. Sympt. nach Schädelverl. Wien. klin. Woch. Nr. 1. — 
Udvarhelyi, Zeigediffer. nach Schädelverl. Deutsche Ztschr. f. Nerv. LXlIl. H. 3 u. 4. — 
Goldammer, Traumat Luftzyste des Gehirns. Deutsche Ztschr. f. Chir. CIL. H. 1 u. 2. — 
Lakgnel-Lavastine, R^aptit. psych. Preise m 6d. No. 5. — Becker, Oberstabsarzt, Behandl. 
der Hirnschüsse mit Stirnhöhlenverl. Münch, med. Woch. Nr. 3. — Marburg. Chir. Eingr. 
bei Hirn- u. Rückenmarksverl. Wien. med. Woch. Nr. 11. — Ranzi, Dasselbe. Ebenda. 
Nr. 12. — d) Rückenmark: Arensmeier, Pflege Rückgratverletzter. Deutsche med. 
Woch. Nr. 11. — e) JPeriphere Nerven: Ridder, Syinpathicusschädig. bei Hals u. 
Brustschüssen. Berl. klin. Woch. Nr. 3. — Voss, G., Psych gene Schm, nach Nerven- 
verl. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Gierlich, Kontrakt, nach Schußverl. periph. Nerven. 
D. Ztschr. f. Nervenh. LXIII. H. 3 u. 4. — Lehmann, Walter, Koutrakt. nach Nerven- 
schüssen. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. CXIV. H. 2. — Stoffel, Nervenoper. Münch, med. 
Woch. Nr. 10. — Muskuläre Erkrankungen: Flesch, Kriegslumbago. Psych.-neur. 

Woch. XX. Nr. 41/42. — Boenheim, Dystr. musc. progr. Münch, med. Woch. Nr. 6. — 
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Uetsch, Endogene Muskel&tr. Ztschr. f. Kinderheilk. XIX. H. 8. — Familiäre Er¬ 
krankungen, Myotonie: Schaffer, Anat. der infantil-amaurot. Idiotie. Ztschr. f. d. 

r . Neur. XLVI. H. 1/2. — Levinitein, 0., Heredit. Anosmie. Arch. f. Laryngol. XXXII. 
1. — Hauptmann, A., Myotone Dystr. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LXI1I. H. 3 u. 4. 
T. Psychologie. Reichardt, Psyche. Joum. f. Psychol. XXIV. H. 5 n. 6. — H en n ing, 
Denkpsyehol. Ztschr. f. Psychol. LXXXI. H. 1—9. — Engelen, Gedächtnislehre. Anti. 
Rundschau. Nr. 6. — Kollarits, Assoziat von Personenvorstell. Journ. f. Psychol. XXIV. 
H. 5 u. 6. — Derselbe, Vorstell, vom Unbekannten. Ebenda. — Margulies, Sinnlose Wort- 
assoz. eines Geistesgesunden. Berl. klin. Wooh. Nr. 8. — Heubner, Psycb. Entw. des 
Säuglings. Ergehn, der inn. Med. n. Kinderheilk. (J. Springer.) XVI. — Kesselriag. 
Ideale im höheren Jugendalter. Ztschr. f. pädag. Psychol. XX. H. 3/4. — Isserlin, Psy¬ 
cholog.-phonet Untersuch. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 1. — Schottelius, Bellsehen. 
Journ. f. Psychol. XXIV. H. 5 u. 6. — Marguliss, Technik psychol. Analyse. Ztschr. f. 
d.ges. Neur. XLV. H. 5. 

TI. Psychiatrie. Allgemeines: Lewin, James, Repetit. der Psych. J. A. Barth, 

Leipzig. 179 S. — Kanngiesser, Pathographie des J. Kant. Arch. f. Psych. LX. BL l. 
— Stier, Psychopathie bei Kindern u. Jugendlichen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 5. 
— Vorberg, Der Psychopath auf dem Kaisertron. Ärztl. Bundschau. Nr. 5. — Tasdsrpt 
Krankh. Wilhelms II. J. F. Lehmann, München. 35 8. — Neste, Stat. thym.-lymph. u. 
Selbstmord. Arch. f. Psych. LX. H. 1. — Morgenthaler, Zeichnen u. Schreiben bei Geisteakr. 
Schweizer Arch. £. Neur. III. H. 2. — Oppenheim, Misopädie. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLV. H. 1 u. 2. — Morgenthaler, Zeichn. von Gesichtshalluzinanten. Ebenda. — Thomaffa, 
Psych.-neur. Filmarchiv. Ebenda. — Ewald , G.. Abderhaldensches Verfahren. Arch. f. 
Psych. LX. H. 1. — Pilcz, A., Absichtlich hervorgeruf. Geistesstör. Wien. med. Wocb. 
Nr. 7. — Herzig, Krankheitseinsiaht. Arch. f. Psych. LX. H. 1. — Fischer, Max, Wahl¬ 
recht der Geisteskr. Psych.-neur. Woch. XX. Nr. 49/50. — Holtmann, Herrn , Psychiatr. 
Erblichkeitsforschung. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XVIII (Referaten-Band). H. 3 u. 4. — 
Angeborener Schwachsinn ; van der Scheer, Mongol. Idiotie. Nederl. Tijdschr. v. 

Geneesk. Nr. 4. — Sexuelles: Koerber, Sexual, u. Schuldgefühl. Ztschr. f. Sexualwiss. 

V. H. 10. — Strohmayer. Sexualität bei Zwangsneurosen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. 
H. 1 u. 2. — Hermanns, Heterosex. Merkm. bei 38jähr. Mann. Münch, med. Woch. Nr. 6. 
— Funktionelle Psychosen (elnschl. Dementia praecox): Galant, Suggestion u. 

psych. Infekt. Arch. f. Psych. LX. H. 1. — §erko, Paraphrene Angstpsychose. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLV. H. 1 u. 2. — Tausk, Beeinflussungsapparat in d. Schizophrenie. 
Internat. Ztschr. f. Psychoanal. V. H. 1. — Schneider, Erich, Blutgerinn, bei Dem. praec. 
Mon. f. Psych. XLV. H. 1. — Wigert, Blutzucker bei Psychosen mit depress. Affekt. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 3—5. — Krueger, H., Konstitut. Affektübereregbarkeit. 
Ebenda. — Rfihmi, Dauer der Anstaltsbeh. der Schizophrenen. Psych.-neur. Woch. Nr. 45/46. 
— Progressive Taralyse: Nissl, Histopath. u. Spirochätenbefunde. Ztsch. f. d. ges. 

Neur. XLIV. H. 3—5. — Jahnel, Spiroch. in d. weißen Subst. bei Par. Mon. f. Psych. 
XLV. H. 1. — Hauptmann, Spiroch. bei Paralyse. Ebenda. H. 2 u. 8.— Knepper Paral. 
u. Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 5. — Kühne, ParaL u. Unfall. Monatsschr. f. UnfalUt 
H. 3 u. 4. — Riese, W., Rückenm. eines Paralyt Arch. f. Psych. LX. H. 1. — Weich- 
brodt, Paralysebehandl. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Forensische Psychiatrie : 

Riebesell, Inteil. u. Moral bei Verwahrlosten. Ztschr. f. pädag. Psychol. H. 1/2. — Stelzner. 
Psychol. der Verbrecher. Renommisten. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIV. H. 8 — 5. — 
Pfister, Beleidig, eines Untergebenen durch unzücht. Berühren. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 3. 
— Therapie der Geisteskrankheiten: Fickler, Ruhrschutzimpf, in Irrenanst. Psych.- 

neur. Woch. Nr. 43/44. ' 

VII. Therapie. Friedlinder, A., Grundlinien der psych. Behandl. Ztschr. f. ärztl. 
Fortbildung. Nr. 2. — Hirschlatt, Hypnotismus. 2. Aufl. J. A. Barth, Leipzig. 309 8. — 
Bonne, Suggestion u. Hypnose. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — Mayer, K. E?. Mißbrauch 
der Hypnose. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLV. H. 3 u. 4. — Boeder, F., Schlafmittel im 
Kindesalter. Ther. Monaten. H. 2. — Majerus, Nirvanol. D. Ztschr. f. Nerv. LXIII. 
H. 5/6. — Stransky, Behandlungsstellen f. Psyche-Nervöse. Wien. med. Woch. Nr. 9. 
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in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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L Originalmitteilung. 

Wirkungen von Heterovakzine auf Nervenlähmungen. 

Von Prof. Dr. Döllken (Leipzig). 

In derFrühzeit der Psychiatrie versuchte man vielfach, durch lebendes Virus, 
hauptsächlich durch künstlich gesetzte Eiterungen in Haut- und Unterhaut¬ 
seilgewebe therapeutisch auf das Nervensystem einzuwirken. Besonders bekannt 
und berühmt geworden sind die Einreibungen mit Unguentum tartari stibiati 
in die Kopfschwarte. Die sogesetzte erysipelatöse Entzündung der Stirnhaut 
brachte in manchen aussichtslosen Fällen überraschende Heilung. Jenner 1794, 
Müller 1824, Medicus 1824, Guislain 1838, Jacobi 1854 berichten über Er¬ 
folge. Die neuere Tradition knüpft meist an die letzte nachdrückliche Empfehlung 
dieser Therapie durch L. Meyer an, der ihr 1877 eine Heilwirkung auf die De¬ 
mentia paralytica zuschrieb. 

Einen anderen Weg schlugen Köstl 1856 und Sponholz 1874 ein, die mit 
Erfolg künstliche Vakzination versuchten. Lebendes Virus nahm auch Bosen - 
blura, der Geisteskranken Bekurrensspirillen überimpfte und gute Heilresultate 
sab. Berichtet von Oks 1880. 

Binswange r berichtete 1897 über beachtenswerte Heilungen von Psychosen 
durch Injektion abgetöteter Colikulturen (außerdem Deute roalbumose) und 
A. Friedländer 1898 über solche durch Injektion einer Typhusvakzine. Wagner 
von Jauregg behandelte Paralysen mit Tuberkulminjektionen. Er selbst seit 
1895 und Pilez seit 1904 haben ihre teilweise ausgezeichneten Besultate wieder¬ 
holt publiziert. 0. Fischer 1909 und gleichzeitig Donath fanden, daß Injek¬ 
tionen von Natrium nucleinicum Heilwirkung auf Paralyse haben. Döllken 
konnte 1913, 1914 über den günstigen Erfolg zahlreicher Heterovakzine auf Er¬ 
krankungen des Rückenmarks und peripherer Nerven berichten. Eingehend 
studierte Weichardt seit 1907 die Wirkungen von Eiweißspaltprodukten auf 
die Nervensubstanz (Gehirn). 

Abgesehen von Weichardts Studien fehlt es sehr au systematischen Unter¬ 
suchungen über die Wirkungsweise der Proteinkörper sowohl wie der Vakzine 
auf die Nervensubstanz. Gut gekannt sind nur die Lokalerscheinungen und die 
Allgemeinsymptome (Blutbild, Blutdruck, Temperatur usw.), welche durch die 
Mittel erzeugt werden und sich zahlenmäßig ausdrücken lassen. 

Moro 1908 meint, die perkutane Tuberkulinreaktion auf angioueurotische 
Entzündung infolge starker Erregung vasomotorischer Bahnen zurückführen zu 
' können. Er nimmt eine spezifische Allergie tuberkulöser Individuen gegen Tuber¬ 
kulin an. 

Bekannt ist die starke Neurotropie mancher Bakterien und Bakterien¬ 
präparate in corpore und in vitro. So hält das überlebende normale Gehirn des 
Menschen Tuberkulin sehr stark fest und fixiert es. Die Wirkung des Produktes 
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ist enorm toxisch (Guillain und Laroche 1910). Erwähnenswert ist, daß Nerven- 
Substanz bei Lyssa schon in Dosen von 1: 70000 tödlich wirken kann, also lOmul 
giftiger ist als der Speichel (Permi 1915). 

Über Herdreaktionen an Nerven nach parenteraler Einverleibung von 
Heterovakzinen und Eiweißspaltprodukten habe ich 1914 berichtet. Außer dieser 
Reaktion treten bald nach der Injektion von Heterovakzine noch w’eitere ob¬ 
jektiv nachweisbare Erscheinungen au sensiblen und motorischen Nerven 
auf, die bisher nicht bekannt und beschrieben sind. Der protrahierte Heil verlauf 
und die langsame Wiederherstellung der Funktion erkrankter Nerven ermöglicht 
es, artefiziell gesetzte akute Veränderungen sicher zu erkennen und festzulegen. 
Der Ausschlag läßt sich meist zahlenmäßig bestimmen bei Paresen, Hypästhesien, 
Hypakusien, Amblyopien auf neuritischer Grundlage. Die Änderungen im Ge¬ 
biet der vasomotorischen Nerven können durch Inspektion und Palpation be¬ 
stimmt werden. 

Ich werde in dieser Arbeit die Erscheinungen an peripheren Nerven 
beschreiben, die ich nach Injektion einer Prodigiosus-Staphylokokkenvakzine 
(Vakzineurin) an mehr als 150 Fällen von Neuritis beobachtet habe. 

Gut analysierbare Bilder erhielt ich durch direkte Einbringung der Vakzine 
in die Blut bahn. Injiziere ich eine übermittlere Dos»s, V»o ccm der Normal¬ 
vakzine, so lassen sich klinisch deutlich 3 Phasen abgrenzen. 

1. Der Einverleibung folgt das Latenzstadium von Vs Stunde Dauer, 
in dem weder objektive noch subjektive Erscheinungen klinisch nachweisbar 
«ind. 


2. Nach 30 bis 40 Minuten beginnt das Stadium der Allgemeinerschei¬ 
nungen und der Herdsympt ome. Es setzt meist ein etwa V*stündiger Schüttel¬ 
frost ein. Die Temperatur steigt rasch an und erreicht in 4 bis 5 Stunden 38,0* 
bis 39,0*. Die Pulsfrequenz bleibt dagegen gewöhnlich unter 110; der Blutdruck 
ist um höchstens 20 mm erhöht. Das Gesicht ist gerötet, die Pupillen sind weit. 
Kopfschmerz, Schwindelgefühl, Mattigkeit, Appetitmangel gesellen sich hinzu. 

Etwa l 1 /* Stunden nach der Injektion zeigen sich im Gebiete der erkrankten 
Nerven Reizsymptome, die in mehr als 60°/ o der Fälle deutlich sind: Posi¬ 
tive Herdreaktion. Bei interstitiellen und Perineuritiden sah ich öfter Schwel¬ 
lung und Rötung der Gewebsteile um die erkrankten Nerven entstehen. Ver- ' 
mehrte Schmerzen in den erkrankten sensiblen Nerven, meist auch in früher 
erkrankt gewesenen, werden gewöhnlich angegeben. Im Gebiet des paretischen 
Fazialis treten nicht selten unregelmäßige Zuckungen auf, im Gebiet des ge¬ 
lähmten Radialis und Ulnaris sah ich einige Male fibrilläre Zuckungen. Die 
Kranken selbst fühlten ein Klopfen im Arm. Ist der Peroneus befallen, kommt 
es zu unregelmäßigen Zehenbewegungen. Wichura 1917 beobachtete ein krampf¬ 
artiges Spreizen der Zehen bei Ischias. Bei Neuritis acustica sind die subjektiven 
Geräusche vermehrt, laute Töne werden unangenehm empfunden, die Hörschärfe 
ist meßbar größer, schwankt aber. Li meinen 4 Fällen von Neuritis optica wurde 
lmal Funkensehen, 2 mal allgemeine unbestimmte Sensationen in der Stirn ab¬ 
gegeben. Die Reizsymptome sind nach 2 bis 3 Stunden wieder geschwunden, 
mir die entzündlichen Erscheinungen pflegen etwa 10 Stunden anzudauern. 
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Die negative Herdreaktioil, Aufhören der vorher heftigen Schmerzen, 
meist mit einem leichten Gefühl der Betäubung, verminderte Empfindlichkeit 
des Nervenstammes sind einem direkten Nachweis nicht zugängig. Wohl aber 
läßt sich bei sensiblen Nerven die Verstärkung der Hypästhesie einigermaßen 
objektiv messen. Einmal bei Radialis-, einmal bei Ulnarisparese sah ich, daß die 
vorher geringe Bewegungsfähigkeit ganz aufgehoben war. Aufhören der subjek¬ 
tiven Ohrgeräusche während der ßeaktionszeit muß auch wohl hierhin gerechnet 
werden. Vorkommen der negativen Herdreaktion in 15 bis 20% de* Fälle. * 

Erzeugt die erste intravenöse Injektion eine positive Herdreaktion, so 
ruft die folgende gleiche in einem 3tägigen Abstand gewöhnlich wieder eine posi¬ 
tive hervor. Bei öfterer Wiederholung der Injektion an demselben Individuum 
können neben positiven auch negative Reaktionen auftreten, zumal wenn stets 
die Dosis gleich genommen oder vermindert wird. Die negative Herdreaktion 
kommt relativ häufig vor, erstens bei wenig vakzineempfindlichen Individuen, 
zweitens bei Abschwächung der Virulenz der Vakzine. Erhält ein minder vakzine¬ 
empfindlicher Patient eine relativ große Dosis, welche positive Herdreaktion er¬ 
zeugt, und erhält er nach völligem Abbau, 5 Tagen, dieselbe Dosis, so zeigt sich oft 
negative Herdreaktion mit geringen Allgemeinerscheinungen. Besonders auffallend 
ist dabei die Divergenz von Puls und Temperatur. Das Fieber kann 38,0° betragen, 
die Pulsfrequenz steigt nicht über 70. Minder virulente oder auf 80° erhitzte 
Vakzine lassen die negative Reaktion bis zu 50% steigen; Reaktionen fehlen 
ganz in mehr als 25%. Dabei muß die Dosis um das 2- bis 3fache vergrößert 
werden. Die Allgemeinerscheinungen sind gering. 

Positive und negative Herdreaktion als Folge einer Injektion sah ich bei 
3 Patienten (vgl. Fall FL Nr. 4). 

Löwenstein 1915 vermißt die Gesetzmäßigkeit im Auftreten von posi¬ 
tiven und negativen Herdreaktionen. Seiner ausführlichen Besprechung.der Frage 
hat er leider keine Angaben über Injektionsintervalle, Temperaturen und Puls 
beigefügt. 

3. Das Stadium der maximalen Wirkung setzt 6 Stunden nach der 
Injektion ein. Die Temperatur bleibt noch einige Zeit auf der Höhe, um dann 
lytisch abzusinken. Die Allgemeinerscheinungen lassen nach. Der Blutdruck 
sinkt zur Norm oder ein wenig darunter. Die Leukozytenzahl fällt meist uni 
etwa 1000 bis 1500, die Lymphozyten stärker als die Polymorphkernigen; die 
Blutplättchen weisen eine deutliche Vermehrung auf. 

Der Eintritt in das Stadium ist dadurch charakterisiert, daß im erkrankten 
Nerven die bisher fehlende Funktion wiederzukehren beginnt oder die herab¬ 
gesetzte Funktion eine Erhöhung zeigt (natürlich nicht im zerstörten oder völlig 
degenerierten Nerven). So kann das vorher unbewegliche Augenlid bei Fazialis¬ 
lähmung ganz oder teilweise wieder willkürlich geschlossen, der hängende 
Mundwinkel ein wenig gehoben werden. Im Gebiet des Radialis ist eine geringe 
Streckung des Zeigefingers oder auch aller erster Phalangen, sehr oft auch der 
Hand möglich, wenn die Schwere durch Erhebung des Arms oder durch halbe 
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Supinatio^ausgeschaltet wird. Die Tiefensensibilität im Bereich des Trige¬ 
minus, der Hautäste des Oberarms, des Medianus, des Ulnaris, der Hautäste des 
Oberschenkeis, des Peroneus ist bis auf eine kleinere, selten größere Zentralzone 
wieder hergestellt, eine fast völlige Anästhesie des Badialis gehoben. Die ober¬ 
flächliche Hypästhesie wird deutlich mehr oder minder stark gebessert, so 
dafi leisere Berührung empfunden wird, nicht aber, daß die hypothetische Zone 
sich verkleinert. In Fällen von Neuritis des Hörnerven hebt sich die Hörschärfe. 
Einmal (luetische Ätiologie) wurde Uhrticken auf 36 cm, vorher 25 cm, 1 mal 
(posttyphös) auf 40 cm, vorher 28 cm, gehört. Einigemal übertraf die Besserung 
den Ausgangswert nur um Vs- Das Resultat bei Neuritis optica habe ich 4mal 
beobachten können, lmal bei Tabes incipiens, 2 mal nach Typhus. Fall I: Seh¬ 
schärfe hebt sich von */ 18 auf s /u> das Gesichtsfeld bei grober Prüfung an der TafeL 
erweitert sich um rund 20°. Fall H: Sehschärfe hebt sich auf dem schlechteren 
Auge von •/«• auf */ia- Fall III: Sehschärfe hebt sich von Fingerzählen auf •/*• 
beiderseits (Fall n und HI geheilt). Fall IV vgl. Krankengesch. Em. Nr. 6. 1 

Die Schmerzen in den sensiblen erkrankten Nerven lassen nach etwa 8 Stunden 
nach oder hören auf. 

Der Schlaf ist in der folgenden Nacht oft unruhig. Am nächsten Margen be¬ 
steht noch eine leichte Abspannung. Die Temperatur weist normale Werte auf, 
Puls und Blutdruck sind normal. Die Lymphozyten sind noch vermindert. Ins¬ 
gesamt ist häufig eine mäßige Leukozytose vorhanden, oft aber auch eine Ver¬ 
minderung der weißen Blutkörperchen. Die Blutplättchen sind meist stark 
vermehrt. Weitere 48 Stunden später ist das Blutbild wie vor der Injektion. 

Injiziert man eine große Dosis Vakzine 1 / 6o ccm intravenös, so ist das 
Litenzstadium unverändert, das zweite aber verlängert und verstärkt. Die All¬ 
gemeinerscheinungen sind heftig, Stehen ist infolge des Schwindels nicht mög¬ 
lich, es tritt Erbrechen auf. Die Temperatur steigt 8 bis 10 Stunden lang und 
kann 41,0° erreichen, die Pulsfrequenz kommt auf 120, der Blutdiuck sinkt. 
Die positive Herdieaktion ist ungemein stark. Auch im Gebiet gesunder Nerven 
zeigen sich Beizsymptome, prickelnde Schmerzen in der behaarten Kopfhaut, 
ziehende Schmerzen in den Armen und Beinen, fibrilläre Zuckungen in der Arm- 
und Wadenmuskulatur. Das dritte Stadium setzt sich nicht deutlich ab. Doch 
habe ich keine vorübergehenden Lähmungserscheinungen im kranken Nerven ge¬ 
sehen, was bei der großen Dosis wohl denkbar gewesen wäre. 

Schwächt man die Toxizität des Bacillus prodigiosus durch Veränderung 
des Nährbodens stark ab oder erhitzt man das Vakzineurin Vs Stunde auf 80®, 
so lassen sich selbst mit der Dosis von Vs« ccm intravenös keine Allgemeinerschei¬ 
nungen, höchstens eine undeutliche Herdreaktion, und keine maximale Wirkung 
au! den Nerven erzielen. Wiederholt man die Injektion in 2tägigen Intervallen, 
so zeigt sich erst bei der 3. oder 4. Einspritzung eine Temperatursteigerung von 
1 bis l 1 /, 0 und eine gelinge Herdreaktion. Heilvorgänge an den erkrankten 
Nerven waren nicht deutlich festzustellen. Selbst die neuritischen Schmerzen 
wurden nicht sofort vermindert oder unterdrückt, wie durch die virulente, eiweiß- 
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firmere Vakzine. Parallelversuche mit einer sehr eiweißreichen Pseudodiphtherie- 
vakzine ergaben analoge geringe Allgememerscheinungen und ebenso schlechte 
Heilresultate. Ähnlich wirkt Deuteroalbumose Merck in Dosen von 0,03 ccm in¬ 
travenös injiziert, doch sind die Heilresultate besser. Bei allen diesen Stoffen 
handelt es sich in der Hauptsache um Proteinkörperwirkungen. 

Ich sehe darin einen Beweis, daß nicht einfach das Bakterieneiweiß 
und seine Abbauprodukte das wirksame Prinzip des Vakzineurin sind. Vor allen 
Dingen vermögen weder große Dosen von schwach virulentem Bakterieneiweiß 
noch von Deuteroalbumose oder wirklich steriler Milch' die akute Wirkung des 
3. Stadiums auf den kranken Nerven hervorzurufen. 

Nach intravenöser Injektion einer mittleren Dosis der Normalvakzine ist 
in seltenen Fällen das Latenzstadium bis zu 5 Stunden verlängert, selten das 
2. Stadium bis zu 24 oder gar 72 Stunden mit Fieber und Herderscheinungen 
während der ganzen Zeit verlängert. 

Die durch die Vakzine gesetzte Veränderung (Besserung) der Nervenfunktion 
hält unverändert 4 bis 5 Tage an. In frischen Fällen mit starker Heiltendenz 
haben durch den Anstoß der Injektion die Heilungsprozesse sofort begonnen 
und schreiten fort. In den subchronischen und chronischen Fällen dagegen ge¬ 
winnt die alte chronische Intoxikation des Nerven wieder die Oberhand. Die 
willkürliche Bewegung wird schwächer, die Anästhesie breitet sich wieder aus. 

1. (Jr. Stirnast d**s linken N. fac. seit 2 Jahren völlig gelähmt. Komplette 
BAR. Vakzineurin Vaoo ccm intravenös. Nach 6 Stunden Auge bis auf 7 mm 
geschlossen, die Stimmuskulatur minimal beweglich. 5 Tage später: Lider werden 
nur noch auf 10 mm willkürlich genähert, Stirn unbeweglich. Am 6. Tage Vak- 
xiaeurin 1 f m ccm iv.* 6 Stunden später kann das Auge bis auf 6 mm geschlossen 
werden, linke Stirnmuskulatur wieder minimal beweglich. Kur abgebrochen. 
Nach 14 Tagen Lähmung wieder vollständig. 

2. Fr. 8. X. Schlag gegen rechten Unterarm. Lähmung der Finger. 8. I. 
Ulnarislähmung rechts. Beugung der Grund- und Streckung der Endphalangen 
der letzten 3 Finger unmöglich. Spreiz- und Adduktionsbewegung aufgehoben. 
Keine Atrophie. Anästhesie im Ulnarisgebiet. Vakzineurin 1 / m ccm iv. Abi 
selben Abend Streckbewegung der Endphalangen ohne Kraft ausführbar, Tiefen¬ 
sensibilität bis auf den kleinen Finger wieder normal. Patient muß am 3. Tage 
3 Wochen lang verreisen. Nach der Rückkehr Lähmung wie vor der Injektion, 
Anästhesie hat sich wieder ausgebreitet. Vakzineurin 1 / aoo ccm iv. bringt den¬ 
selben Erfolg wie am 8.1. Weiterhin intramuskuläre Injektionen. Am 1. III. alle 
Bewegungen normal, aber mit geringer Kraft ausgeführt, Tiefensensibilität nor¬ 
mal, Oberflächensensibilität noch etwas herabgesetzt. 

Wiederholt man die intravenöse Injektion nach 2 Tagen oder vor Ablauf 
der Allgememerscheinungen, insbesondere des Fiebers, so reagiert der erkrankte 
Nerv nicht stärker und nicht qualitativ anders als das erste Mal. Der Nerv ver¬ 
mag nur eine bestimmte Menge Toxin in der Zeiteinheit aufzunehmen. Der Uber- 


1 Steril entnommen, sofort eine halb«* Stunde* lanjr bei 56° paetcurisici t, 40 bis 50 Mi 
nuten nach der Entnahme injiziert. 

* v. = intravenös; im. — intramuskulär. 
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schuß wird im Organismus abgebaut, unter lebhaften Reaktionserscheinungen 
unschädlich gemacht. 

Die intramuskuläre Injektion von 1 ( m ccm Normalvakzine in den Trizeps 
oder Glutäus verursacht zuerst eine Lokalreaktion: Geringe Empfindlichkeit 
der Stichstelle, mäßiges Müdigkeitsgefühl im Muskel für 24 Stunden. ROtung 
der Haut und Schwellung kommen nicht vor. 

Das Latenzstadium beträgt 2 Stunden. Im 2. Stadium steigt die Temperatur 
in 4 bis 5 Stunden um 1® an. Als Allgemeinerscheinungen zeigen sich Kopf¬ 
schmerzen und Mattigkeit. Die positive oder negative Herdreaktion ist fast 
immer vorhanden, kommt an Stärke der bei intravenöser Injektion gleich, über- 
trifft sie aber meist an Dauer. Hölzl 1918 injizierte in 6 Fällen täglich Vak- 
zmeurin. Von der 2. Injektion an blieb die Herdreaktion aus: Absättigung des 
Nerven für die ganze Zeit. Der Vakzineüberschuß wurde vom Körper eliminiert, 
natürlich unter lebhaften Reaktionserscheinungen. 

Zu einem deutlich abgrenzbaren Stadium der maximalen Wiikung kommt 
< s nicht. Ab und zu ist nach 20 bis 24 Stunden die Wiederkehr der Funktion in» 
Nerven festzustellen. Meist aber bedarf es einer zweiten gleichen Injektion nach 
2 Tagen, die etwa 20 Stunden später die Anfänge einer willkürlichen Bewegung 
oder einer Verminderung der Hypästhesie hervorbringt. 

Als Besonderheit sah ich, daß die intravenöse Injektion mit normaler Reak¬ 
tion keinen akuten Einfluß auf den gelähmen Radialis hatte. 2 Tage später in¬ 
jizierte ich V» ccm im. in den Trizeps der kranken Seite. 48 Standen später 
die ersten willkürlichen Bewegungen der gelähmten Hand, wohl als Regenerations-, 
Erscheinung zu deuten. Vgl. Krankengeschichte Fa. Nr. 12. 

Die Wirkung einer einzigen intramuskulären Injektion gibt nur in seltenen 
günstig gelegener Fällen den genügenden Anstoß zur Heilung. Meist läßt die 
erzielte Wirkung nach 4 bis 5 Tagen wieder nach. 

Um fortschreitende und anhaltende Wirkung, einen Heileffekt, in 
•len gelähmten Nerven zu erreichen, müssen die Injektionen öfter in gewissen 
Zeitabständen wiederholt werden. Die intravenöse Einverleibung in etwa 3- bis 
Ötägigen Intervallen stellt an den Organismus größere Anforderungen und ist 
klinisch zwar gut, ambulant aber schwer durchführbar. Wichura 1917 bevor¬ 
zugt diese Art der Applikation in Dosen von Vax» bis 1 / I50 ccm steigend, zumal 
sie eine individuelle Durchführung der Kur erleichtert. Die intramuskuläre In¬ 
jektion in 2tägigen Intervallen bei steigenden Dosen wird sehr gut und ohne Be¬ 
hinderung der Erwerbstätigkeit ertragen. Hölzl 1918 findet, daß die intravenöse 
Methode keinen Vorzug der intramuskulären gegenüber aufweist. 

Die endgültige Heilung und Erholung des Nerven geht nicht rascher vor 
sich, wenn die Vakzine direkt in die Blutbahn gebracht werden. Doch hatte ich 
die besten sinnfälligen Resultate in den meisten, zumal in den nicht frischen Fällen, 
wenn ich zuerst durch eine intravenöse Injektion 1 / soo ccm eine energische Ein¬ 
wirkung auf den Nerven ausübte, und dann mit intramuskulären von */» com 
steigend fortfuhr. 
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Natürliche' Immunität gegen die Prodigiosus-Staphylokokkenvakzine 
(Autolysat) sah ich in meinen letzten 300 Fällen (nicht nur Neuritiden) 2mal. 
Hier machte die intravenöse Injektion von 1 / t00 ccm weder subjektive noch objek¬ 
tive Erscheinungen und ebensowenig die 3 Tage später gegebene von Vw*** 50 *- 
Die Empfindlichkeit der einzelnen Individuen gegen das Mittel schwankt sonst 
in nicht erheblicher Breite, ttyerempfindlichkeit habe ich bisher nicht beobachtet, 
wenn man nicht die Personen mit langsamem Ablauf der Fiebererscheinungen 
als überempfindlich rechnen will. Ziemlich rasch dagegen erfolgt die aktive Im¬ 
munisierung des Organismus gegen die Vakzine durch die Injektionen. Beginnt 
man mit sehr kleinen Dosen, etwa 1 / im ccm intravenös, so kann man in 4- bis 
ö tägigen Intervallen die Dosis um je Vs bis auf 1 / 100 ccm steigern, ohne stärkere 
Reaktionen zu erhalten. Die Anfängsgabe Vs* ccm intramuskulär läßt sich ätägig 
um je Vs bis auf Vs ccm steigern, ohne daß eine nennenswerte Reaktion erfolgt. 
Hölzl erzielte nach 6 bis 9 therapeutischen Injektionen stets eine Immunität 
gegen Vakzine urin. 

Die Ätiologie der Neuritis ist anscheinend belanglos für die Wirkung der 
ersten intravenösen Vakzineinjektion auf den erkrankten Nerven. Ob Intoxi¬ 
kation oder Infektion oder Trauma die Ursache bildet, die Erscheinungen am 
Nerven sind zeitlich und ihrer Art nach stets dieselben. 

Einen Unterschied dagegen bedingt die Form der Neuritis. Es gibt frische 
degenerative Neuritiden, die sehr bald erkennen lassen, daß eine — selbst par¬ 
tielle — Wiederherstellung der Funktion mindestens in absehbarer Zeit aus¬ 
geschlossen ist. Wenn eine intravenöse und die folgende intramuskuläre Injek¬ 
tion keine Einwirkung auf den affizierten Nerven hatten, so erwiesen sich alle 
angeschlossenen Kuren, gleich ob Injektionen, Elektrizität oder Hitze, als erfolg¬ 
los. In 6 Fällen hatte ich Gelegenheit, dann nach V* bis 1 Jahr die Vakzineurin¬ 
kur zu wiederholen und zu variieren. Der Heilerfolg blieb aus. Es handelte sich 
dabei um traumatische Neuritis, Quetschung eines Nervenastes durch Druck 
oder Biß mit völliger Aufhebung der Funktion. Aber auch einige Fälle vor 
Fazialisparese ohne nachweisbare Ätiologie verhielten sich nicht anders. Ebenso 
mehrere Fidle von Neuritis des vulnerabelsten Nerven, des N. ulnaris, in denen 
wenigstens Perineuritis und interstitielle Neuritis mit Wahrscheinlichkeit aus¬ 
geschlossen werden konnten. Die meisten der erwähnten Fälle zeigten komplette 
Entartungsreaktion. 

Einer besonderen Betrachtung bedürfen die Reflexstöruugen. Selbst¬ 
verständlich kann ein erloschener Patellarreflex bei starken Motilitäts- und Sensi¬ 
bilitätsstörungen der Beine nicht mit den ersten Erscheinungen der Rückkehr 
von Nervenfunktionen wieder auslösbar sein. Nach Diphtherie aber kommt Auf¬ 
hebung der Patellar- und Achillessehnenreflexe vor, ohne daß Störungen in der 
Sensibilität und Motilität der Beine nachweisbar sind. 


In 2 derartigen Fällen erschienen Patellar- wie Fersenreflex nach der 7. bt« . 
8. Injektion wieder. 

3. In einem weiteren Fall trat 4 Wochen nach Abheilung der Diphtherie 
Aufhebung der Tiefensensibilität im Gebiet 8, 8, S, und Ataxie mäßigen Grades 
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auf» ohne daß Lähmungen anderer Körperteile vorausgegangen wären. Patella* - 
und Feraenreflex waren erloschen. Die Erscheinungen bestfinden trotz aller Kuren 
nach 8 Wochen unverändert fort. Auf Injektion 'von Vakzineurin x j m ccm iv, 
war nach 6 Stunden die Sensibilität im Gebiet S, normal und in den proximalen 
Teilen von Sj gebessert. 5 Tage später 1 / J00 ccm iv. Am nächsten Morgen Tiefen- 
Sensibilität beider Beine normal. Patellarreflexe schwach, aber sicher auslösbar^ 
Andere Fälle wurden erst nach oft wiederholten Einspritzungen günstig beein¬ 
flußt; zwei aber behielten ihre Areflexie, die schon monatelang bestanden hatte. 

Bei der idiopathischen Polyneuritis kehrten die Sehnenreflexe der unteren. 
Extremität zurück, wenn nach einer größeren Zahl intramuskulärer Injektionen 
(18 bis 24) Sensibilität und willkürliche Beweglichkeit wieder hergestellt waren. 

Überraschend schnell heilen unter der Einwirkung des Vakzineurin die 
leichten Fälle der rheumatischen Nervenlähmung und der Drucklähmuug.. 
Nach 3 Injektionen, also nach 6 bis 7 Tagen, ist die Funktion des Nerven wieder 
normal, auch wenn z. B. bei Fazialisparese die Lähmung vollständig war. Lang¬ 
samer restituiert sich die zugehörige Hypotonie der Muskeln, die noch wochen¬ 
lang bestehen bleibt. 

Nach 3 bis 4 Injektionen waren eine Beihe von infektiösen multiplen 
Neuritiden mit Gelenkschwellung beseitigt und zwar sowohl die Neuritis,, 
wie die Gelenkschwellung. 

Die Erkrankungen verliefen mit Fieber bis 38°, darunter 1 Fall von doppel¬ 
seitiger Fazialislähmung mit Schwellung der Kiefergelenke, des linken Knie¬ 
gelenks und-leichter Peroneusparese. 3 Fälle beiderseitiger Schwellung der Knie- 
und der Fußgelenke mit Peroneusparese. 2 Fälle von einseitiger Fazialisparese, 
Schwellung eines Ellbogengelenks und leichter Ulnarisparese. 1 Fall von Neuritis 
des Trigeminus, bei dem nur der 3. linke Ast ausschließlich Sensibilitätsstörungen 
zeigte und gleichzeitig eine Schwellung des linken Schultergelenks mit leichter 
Plexusneuritis, Atrophie des Deltoideus und Medianuspareee bestand. 2 Fälle 
von doppelseitiger Schwellung des Hüftgelenks mit sehr heftigen Schmerzen im 
N. ischiadicus ohne Sensibilitätsstörungen, aber mit Aufhebung der Achilles¬ 
se hnenreflexe. Die letzten beiden Fälle rezidivierten nach 3 Wochen mit Fieber* 
Wahrscheinlich gehören zu dieser Gruppe noch 5 Fälle mit geringer Hypästhesie 
und sehr heftigen Schmerzen im Gebiet des 1. und 2. bzw. 1. bis 3. Astes d^a 
Trigeminus und gleichzeitiger Schwellung einzelner Gelenke an Händen und Fin¬ 
gern. Die auf geführten Kranken kamen sämtlich im Verlauf von l 1 /* Monaten 
zur Behandlung. Die bakteriologische Untersuchung ergab ein negatives Re¬ 
sultat. 

Ich habe später eine ganze Zahl Fälle von echtem Gelenkrheumatismus 
•zum Teil mit leichten Muskelatrophien und sehr heftigen Schmerzen mit Vak- 
zineurin behandelt, ohne je mehr als einen Augenblickserfolg erzielen zu können. 
Sehr bald und gut reagierten dagegen einige Neuritiden, die sich im Verlauf des 
Gelenkrheumatismus in Nerven einstellten, die von dem erkrankten Gelenk ent¬ 
fernt lagen. 

Bei Typhus 2mal, bei Paratyphus 3mal sah ich zum Schluß der 2. Woche 
sehr heftige Schmerzen im N. ischiad. und N. peron., Imal auch in den Zeheil 
auftreten, die den Antipyreticis hartnäckig trotzten, dann sämtlich nach einer 
Vakzineurininjektion schwanden. Die atypischen Typhusfälle wurden bakte- 
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riqlogisch sichergestellt, ebenso der Paratyphus. Günstig reagierten auch post- 
typhöse Neuritiden, darunter eine Polyneuritis mit Neuritis optica und 1 Fall 
von Neuritis optica und Neuritis N. peron. sin. 

Eine Reihe von Neuritiden nach Grippe, Peroneu*, Ulnaris, Fazialis, N cut. 
iem. lat., Plexus brach, erwiesen sich gleichfalls der Vakzinetherapie gut bj- 
gängig. 

Außerordentlich schnell nach 2 b«s 3 Injektionen wurden 7 Gaumenaesel- 
lähmungen nach Diphtherie geheilt. Ein Patient hatte seit 4 Wochen, trotz 
aller Therapie unter dem lästigen Regurgitiertn der getrunkenen Flüssigkeit? 
zu leiden. Nach der 1. Injektion schloß das Gaumensegel wieder. 

Rasche Heilung bringt die Vakzineeinverleibung der luetischen Neuritis 
im frühen Sekundärstadium: Peroneus-, Fazialis-, Ulnarislähmung. Neuritis 
aeustica, Polyneuritis. Auch die Nervenentzündungen des Spätstadiums reagieren 
günst'g. Vgl. Krankengesch. Em. Nr. 6 und A. Nr. 7. 

Ausgezeichnete Erfolge hatte ich bei tabischen Neu itiden, sowohl be 
den Augenmuskellähmungen wie bei der Neuritis des Recurrens, Medianus. Ulnaris. 
Peroneus, einen vorübergehenden Erfolg bei Neuritis optica. Allerdings bedurfte 
es stets einer längeren energischen Kur. Öfter auch erwies sich die Kombination 
mit anderen Heterovakzinen als zweckmäßig. 

Günstig reagierten 2 Augenmuskdlähmungen nacli Ptomain Vergiftung 
auf wenige intramuskuläre Injektionen. Sicher und schnell wirkte die Kur bei 
diabetischer Neurotabes peripherica und Neuritis ischiadica. 

Kohlenoxydneuritis (N. rad.) war nach 5 Injektionen geheilt. Die Blei- 
neuritis verhält sich sehr verschieden. Neben überraschenden Erfolgen auch 
viele hartnäckige Fälle. 

Die Ansprechbarkeit des Nerven auf Prodigiosus-Staphylokokkenvakziue 
ist ungleich. Am leichtesten und nachhaltigsten reagieren der Fazialis, Vagus 
(Gaumensegel) und Radialis, die Nerven der Tiefensensibilität, dann kommer 
der Peroneus, der Trigeminus, die Hautnerven des Unterschenkels, danr der 
Acusticus, der Ischiadicus, der Ulnaris. Feststellen läßt sich die Stufenfolge bei 
multipler Neuritis. Es tritt ein gradueller Unterschied derart zutage, daß bei an¬ 
nähernd gleicher quantitativer Schädigung die stärksten Ausschläge auf intra¬ 
venöse Injektion in den zuerst genannten Nerven erfolgen. Aber auch der Fort¬ 
schritt iD den Heilungsvorgängen geht dann ceteris paribus im allgemeinen unter 
weiterer erneuter Einwirkung der Vakzine in derselben Stufenfolge vor sich. 

Die Heilung der Neuritis ist. nicht von dem Umstand abhängig, daß der 2m 
stand schon lange Monate besteht. Sie erfolgt fast ebenso schnell als in den 
frischen Fällen. Daraus darf man vielleicht schließen, daß nach langer Krank¬ 
heitsdauer in den peripheren degenerierten Enden der erkrankten Nerven noch 
Elemente erhalten sind, die eine rasche Regeneration zulassen, rascher, als sie 
durch Auswachsen aus dem zentralen Stumpf erfolgen könnte. 

Die Wirkung der Prodigiosus-Staphylokokkenvakzine (Aulolysati 
auf erkrankte Nerven ist nicht allgemeine Proteinkörperwirkung. 
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Schwach toxisches Bakterieneiweiß und nicht toxische Protein kör per haben 
in ihrer akuten Wirkungsweise wie in ihrer Dauerwirkung abweichenden Typus. 
Von ihnen müssen erheblich größere Mengen eingebracht werden. Mit ihnen 
lassen sich die 3 akuten Stadien nicht erzielen. Die Dauerwirkung ist stetiger, 
weniger energisch, versagt aber sehr oft ganz. 

Die Abbauprodukte des Vakzineurin — Toxine — wie die der Piotein- 
körper wirken protoplasmaaktivierend im Sinne Weichardts. Sie haben aber 
alte eine elektive Wirkung, ihre Organotropie ist sehr verschieden. Während 
Vakzineurin ausgesprochen neurotrop ist, entfaltet Milch die stärkste Wirkung 
auf Leber und Gelenke. 

Änderungen in der Toxizität der Vakzine wirken stark ändernd auf ihre 
Nervenwirkung. Damit ist erwiesen, daß das Bakterientoxin einen anderen 
Einfluß auf Nervengewebe hat, als.das Eiweiß der Bakterienleiber. 

Bringt man normalvirulentes Vakzineurin in die Blutbahn, so ist nicht vor 
Ablauf von 1 Stunde der Abbau so weit vorgeschritten, daß ein Produkt im Orga¬ 
nismus kreist, welches auf erkrankte und erkrankt gewesene, in höheren Kon¬ 
zentrationen auch auf gesunde Nerven sehr stark reizend einwirkt, Herdreaktionen 
auslögt. Die relativ lange Dauer der Latenzzeit auch bei intravenöser Einverleibung 
spricht gegen eine direkte Wirkung der unveränderten Vakzine. Ich mußte 1914 
die Frage offen lassen, ob die negative Herdreaktion bereits zu den Regenera¬ 
tionsvorgängen gehört oder nicht, neigte aber damals der ersten Anschauung 
zu. Die Vgjrsuche mit intravenösen Injektionen haben aber mit Sicherheit er¬ 
geben. daß auch die negative Herdreaktion eine echte Herdreaktion ist, 
die auf einer Reizung von Nervenendigungen beruht. Um einen BindungsVorgang 
(Neutralisation) kann es sich nicht handeln, da narkoseähnliche Zustände im 
Nerven entstehen. Ebensowenig jst es eine Lähmung der Nerven, die bei der 
positiven Reaktion gereizt sind, da die negative niemals bei einfacher Steigerung 
oder Vermehrung der Dosis auftritt und sich auch nicht bei stark vakzineempfind¬ 
lichen Individuen zeigt. Sie kommt am häufigsten bei minder vakzineempfind- 
licheh Kranken oder nach mäßiger Abschwächung der Toxizität der Vakzine 
bei allen Individuen vor. Es muß demnach ein besonderes Abbauprodukt ent¬ 
stehen, welches erst zur Geltung kommen kann, wenn entweder von vornherein 
eine Immunität gegen das schmerzreizende Piodukt besteht oder wenn diese 
Immunität durch vorausgegangene Injektionen erworben ist. Eis kommt auch 
vor, daß ein Individuum dieser Immunitätsgrenze so nahe steht, daß es je nach 
der eingeführten Menge imd dem mehr oder mindei völligen Abbau des vorher 
injizierten Vakzineurins einmal positiv, ein andermal aber negativ reagiert. Die 
Fälle wie Fl. Nr. 4, der positive und folgende negative Herdreaktion als Folge¬ 
erscheinung einer und derselben Injektion aufweist, sind selten. Es handelt 
sich dann um minder vakzineurinempfindliche Individuen, bei denen anscheinend 
bald nach der Latenzzeit nur geringe Mengen des schmerzreizenden Produktes 
entstehen, dann aber der betäubende Stoff für längere Zeit in Wirkung tritt. 
Ate Angriffspunkt sind 2 Möglichkeiten gegeben: besondere Bestandteile des 
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kranker» Nerven ode r Reizung von Vasokonstriktoren kleiner Gefäße, die den 
Nerven versorgen. 

6 Stunden nach der Injektion ist der Abbau weiter gegangen. Ein neues 
Produkt bewirkt eine geringe Bahnung in dem bisher funktionsunfähigen Nerven, 
so daß eine geringe willkürliche Bewegung möglich ist. Daß neue leitende Nerven¬ 
fasern in dieser kurzen Zeit entstanden sind, kann als ausgeschlossen gelten. Ich 
nehme an, daß in dem gelähmten Nerven noch eine gewisse Zahl nicht degenerierter 
Fasern vorhanden ist, deren Funktion durch toxische Stoffwechselprodukte der 
benachbarten degenerierten oder degenerierenden Fasern gehemmt ist. Das 
dritte wirksame Abbauprodukt vermag die schädigenden Stoffwechsel- 
erzeugnisse zu binden oder aus dem Gewebe hinauszuschaffen oder beides zn be¬ 
wirken. So vermögen aktivierende Elemente der Vakzine oder ihrer Abbausteine 
einen Tonus der erhalten gebliebenen Nervenfasern herbeizuführen, der die Reiz¬ 
leitung wieder zuläßt. Der Zustand läßt nach einigen Tagen nach, die alte chro¬ 
nische Intoxikatior breitet sich wieder aus. Erst eine erneute Zufuhr von Vakzine 
stellt den Zustand der gelingen Bahnung wieder her, verbessert ihn meist noch 
ein wenig. Ein Zeichen, daß bereits Regenerationsvorgänge im Nerven ein¬ 
gesetzt haben. Sie sind der Protoplasmaaktivierung durch Spaltprodukte des 
Toxins zuzuschreiben. Die Heilungsvorgänge können durch Verminderung der 
zureichenden Dosis beträchtlich verlangsamt, durch Vermehrung aber nicht be¬ 
schleunigt werden: Sättigungskapazität des Nerven. 

Vakzineurin mit einem geringen Toxingehalt ist selbst in günstigen Fällen 
kaum wirksam. Wird es dann durch das eiweißärmere, aber stärker toxische Prä¬ 
parat ersetzt, so tritt sofort die energische Protoplasmaaktivierung ein. 

Große Mengen parenteral eingeführten Eiweißes wirken langsamer proto- 
plasmaaktivierend auf die erkrankte Nervensubstanz als das Toxin des Vakzineurin. 
Fieber hat keinen nachweisbaren Einfluß auf die Heilvorgänge, trotz des beglei¬ 
tenden Abbaus von Körpereiweiß. 

4. Fl. 19 Jahre. Meralgia paraesthetica. 11. VI. Seit 4 Wochen nach 
öfterer Durchnässung Schmerzen im rechten Bein. Hypästhesie im Gebiet des 
N. cut. fern, lat,, Anästhesie in seinem distalen Bezirk. Vorderseite des Ober¬ 
schenkels fast bis zur Mittellinie hypästhetisch. N. crur., N. ileo-hypogastr. emp¬ 
findlich. II 45 Vakzineurin 1 / m ccm iv. 12 25 Schüttelfrost, leichter Kopfschmerz 
Vi Stunde lang. Stiche in Zehen und Oberscnenkel, vereinzelt auch in den unteren 
Rippen recnts. 2 Uhr vermehrte Schmerzen im Oberschenkel, besonders außen, 
in Fuß, Zehen, Wade, unteren Rippen. 2 44 Schweißausbruch, Mattigkeit. 3* 4 
„Ruhe im Bein“, leichtes Betäubungsgefühl. 7 Uhr Schwitzen hört auf. Tiefen¬ 
sensibilität normal bis auf Herabsetzung in einem fast handtellergroßen Gebiet, 
dessen untere Grenze 3 Finger breit oberhalb des Knies liegt. Oberflächensensi¬ 
bilität im Bereich des N. cut. fern. lat. noch erheblich herabgesetzt. 11 bis 2 Uhr 
starke Schmerzen im rechten Oberschenkel, dann Ruhe. 12. VI. Früh Stiche 
im Bein, später kurze Zeit Einschlafen der Beine. Temperatur bewegt sich seit 
gestern 4 Uhr um 38,2°, sinkt erst abends ab. Patient fühlt sich danach sehr 
wohl. Druckempfindlichkeit der Nerven gering. 15. VI. Vakzineurin */» ccm m 
den rechten Glutäus. Nach 1 Stunde Schmerzen im rechten Oberschenkel und 
im Knie. x f t Stunde später dumpfes Gefühl im Bein, „der Schmerz ist unter- 
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drückt“. Das Gefühl schwindet allmählich. 2 Stunden später schmersfrei. 
Tiefensensibilität normal. Oberflächensensibilität unverändert. 17. VI. Fühlt 
sich wohl. Schmerzfrei. Vakzineurin 1 / u ccm im., keine Reaktion. 18. VI. abends 
kurze Zeit Schmerzen im Bein. Sensibilität normal. 19. VI. Vakzineurin l / tt ccm 
im», keine Reaktion, geheilt. . 

5. Ri. 27 Jahre. Traumatische Neuritis der Armnerven. 23.1. Linke 
Schulter, Oberarm, Unterarm von zahlreichen sehr kleinen Granatsplittern durch-» 
bohrt. 19.11. Heftige Schmerzen im Arm, Bewegungen frei. Oberflächensensibilität 
fast aufgehoben am Oberarm im Gebiet des N. cut. med. und N. cut. post., am 
Unterarm N. cut! antebrach. dors., N. palmar, uln.; an der Hand Oberflächen- 
und Tiefensensibilität im Ulnarisgebiet des 3. und 4. Fingers erheblich, am 5. Finger 
wenig herabgesetzt.' Vakzineurin 1 / <TO ccm iv. Temperatur steigt bis 38,0°, 
Puls 68. I 1 /, Stunde post inj. Gefühl der Betäubung im Arm; schmerzfrei. 20. II. 
Schmerzen wieder mäßig stark. Tiefensensibilität 3. und 4. linken Fingers nor¬ 
mal. 21.11. Vakzineurin Vu ccm linken Trizeps. 22.11. Sensibilität im 
N. cut. med., N. cut. post., N. cut. med. antebr. beträchtlich gebessert, im N. palm. 
uln. und N. uln. unverändert. 23. und 25. II. Vakzineurin */» 6001 i m - 26. II. 
Schmerzen geschwunden. 27. II., 1., 3., 5. III. je Vakzineurin Vio ccm i m - 10. HI. 
Dauernd schmerzfrei. Sensibilität normal bis auf leichte Herabsetzung im Ulnaris- 
bezirk des 3. und 4. Fingers. 

6. Ein. 33 Jahre. Neuritis optica. Ptosis, Wassermann positiv. Linkes 
Oberlid hängt seit 3 Jahren. Schleier vor den Augen seit 1 Jahr. Pupillen licht¬ 
starr. Linkes Oberlid deckt die Pupille, kann nicht gehoben werden. Beider¬ 
seits temporale Gesichtsfeldeinengung für rot auf 30°, grün auf 15°. Sehschärfe 
beiderseits •/•- Reflexe normal. 17. VIII. Vakzineurin Vas ccm i y - Tem¬ 
peratur bis 38,1. Funkensehen. Nach 6 Stunden kein Schleier mehr vor den 
Augen. Oberlid ein wenig gehoben. 22. VIII. Vakzineurin Vl 60 ccm iv. Tempe¬ 
ratur bis 38,5. Stimkopfschmerz, Augenschmerzen. Abend Lid 3 mm gehoben. 
23. VIII. Sehschärfe •/•- 30. VIII. Vakzineurin Vat ccm i y - Temperatur 37,6. 
7 Stunden später Lid normal gehoben. 1. IX. Sehschärfe •/«- Gesichtsfeld tem¬ 
poral für rot 50°, grün 30° beiderseits (normal). Angeschlossen Salvarsan-Hg- 
Kur. Heilung hält an. Pupillen bleiben lichtstarr. 

7. Ap. 27 Jahre. Neuritis nervi acustici. Vor 2 Jahren Lues. Sal- 
varsan-Hg-Kuren zuletzt vor 1 / i Jahr. Seit 10 Wochen nervöse Schwerhörigkeit. 
Galvanisieren, Schwitzkuren, angeblich erfolglos. Unaufhörlich subjektive Ohr¬ 
geräusche. 25. III. Spiegelbefund beiderseits negativ. Rinne positiv. Uhrticken 
links 25 cm, rechts 35 cm gehört. Vorläufig nicht zu einer antiluetischen Kur 
zu bewegen. Vakzineurin */**» ccm i y - Temperatur bis 37,6, Puls 68. Kopfschmerz. 
2. bis 4. Stunde nach Injektion eigentümliche Ruhe in den Ohren, Empfindlich¬ 
keit gegen Lärm. Uhrticken links bald 30, bald 20 cm, rechts 35 bis 45 cm wech¬ 
selnd. Nach 6 Stunden Hörschärfe links 36 cm, rechts 45 cm. Vom 28. III. an 
Vakzineurin Va ccm i m - 2tägig steigend. Von der 2. Spritze an keine Herd¬ 
reaktion mehr. 8. IV. Hörschärfe links 125 cm, rechts 150 cm. 22. IV. Hör¬ 
schärfe links 200 cm, rechts 240 cm. Ohrgeräusche sehr gering. Versteht wieder 
leisere Unterhaltungsgespräche anderer im Zimmer. 1. V. Hörschärfe links 240 cm, 
rechts 240 cm. Keine Ohrgeräusche mehr. 

8. Ne. 32 Jahre. Neuritis nervi acustici. Vor 2 Jahren „Influenza“, 
danach Schwerhörigkeit links. Seit-4 Monaten heftiges Ohrensausen, Schwindel, 
2mal dabei „umgefallen“ ohne Bewußtseinsstörung. 17. IV. Ohrenbefund ohne 
Besonderheiten. Hörschärfe (Flüsterstimme) links 50 cm, rechts 8 m. Schwanken 
des Körpers beim Schließen der Füße, stärker bei Kopfneigüng. Vakzineurin 
V* ccm im. Nachmittags besonders heftiges Ohrensausen. 18. IV. Hörschärfe 
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link» 90 cm. 19. IV. Vakzineurin 7to oom im., desgleichen 21. und 23. IV. An) 
24. IV. Hörschärfe links 1,50 m. Ohrensausen unverändert. Keine Schwindel¬ 
aufälle mehr. Schwanken des Körpers gebessert. Dann 2 tägig Vakzineurin 
Vi# ccm im. 10. V. Ohrensausen fast geschwunden. Hörschärfe links 8 in, rechts 
8 m. Kein Schwindel, kein Schwanken mehr. Bleibt geheilt. 

9. Kr. 40 Jahre. Neuritis nervi plantaris medialis et calcanei. 

Vor 10 Monaten Gefühllosigkeit der ganzen rechten Fußsohle. Allmähliche Besse¬ 
rung. Große Zehe blieb gefühllos. Kann vor Schmerzen kaum auftreten. Kein 
Spontanschmerz. Ätiologie nicht zu ermitteln. Anästhesie der medialen Seite 
und der Endphalanx der rechten großen Zehe, Hypästhesie im Gebiet des N. plantar, 
-tned., geringe oberflächliche Hypästhesie im Gebiet des N., calcau. Gehen durch 
Schmerzen fast unmöglich. 14. VIII. Vakzineurin 7m ccm iv. Keine Allgemein- 
erscheinungen, Temperatur steigt bis 37,9. Rechter Fuß „eiskalt“. Abends 
Tiefenanästhesie der Sohle normal bis auf die große Zehe. Beim Auftreten wenig 
Schmerzen. 15. VIII. Wieder mehr Schmerzen beim Auftreten. Oberflächen- 
hypästhesie unverändert. 20. VIII. Bedeutend weniger Schmerzen beim Gehen, 
schont jedoch noch sehr. 21. VIII. Vakzineuriu 1 / ao ccm iv. Temperatur bis 
37,9*. Schmerzen in der Fußsohle. Abends Tiefensensibilität der großen Zehe eben¬ 
falls normal. Oberflächensensibilität im hinteren Teil der Sohle normal, im Be¬ 
zirk des N. plant, med. noch herabgesetzt. 22. VIII. Gang normal, Schmerzen 
sehr gering. 26. VIII. Subjektiv Empfindung nur in der großen Zehe wenig ge¬ 
stört. Vakzineurin 1 / ao ccm iv. 27. VIII. Oberflächensensibilität der großen 
Zehe herabgesetzt, sonst normal. Gang normal, ohne Schmerzen. 25. IX. Sen¬ 
sibilität normal. \ 

10. Fr. j20 Jahre. Facialislähmung. 23. VII. jHeftige Kopf- und Ge¬ 
sichtsschmerzen rechts. 30. VII. Gesichtslähmung rechts. 23. VIII. Stirn, 
Nasenflügel, Mund rechts unbeweglich, Lidbewegung unmöglich. Partielle EAB. 
Vakzineurin x /*bo ccm 1V * Temperatur bjs 38,6°. Kopfschmerz, unregelmäßige 
Zuckungen in Gesichtsmuskulatur rechts, Gefühl des Klopfens in der rechten 
Wange. Nach 6 Stunden Auge bis auf 5 mm zugemacht, Mundwinkel etwas ge¬ 
hoben. 25. VIII. Auge wird vollständig geschlossen, Mundwinkel gering gehoben. 
Vakzineurin 7» ccm im. Kopfschmerz. 27. VIII. Vakzineurin V» CCU1 ha». 
Mundwinkel abends besser gehoben. 30. VIII. Vakzineurin Vsoo ccm * v - Tem¬ 
peratur bis 37,6°. Kopfschmerz, Wühlen in der rechten Wange. Abends Stim- 
runzeln normal, Mund sehr erheblich besser innerviert. 4. IX. Vakzineurin 
7« ccm im. 5. IX. Alle Bewegungen des N. VTI rechts normal ohne Kraft. 
2. X. Bewegungen normal. Elektrische Erregbarkeit normal. 

11. Pe. 23 Jahre. Badialislähmung. 11. III. Leuchtgas Vergiftung. 

12. III. Kann die linke Hand nicht gut bewegen. 15. III. Streckung der Finger 
und Hand links unmöglich. 17. III. Vollständige Badialislähmung links. Vak¬ 
zineurin 7ion 00111 1V * Temperatur bis 37,1 °. Geringes Taubheitsgefünl in den 
Fingern für 7t Stunde. Abends minimale Streckung der Hand bei erhobenem 
Arm möglich. 21. III. Keine Streckung mehr. Vakzineurin 7m ocm 1V - &t irn ' 
kopfschmerz. Temperatur bis 37,8°. Nach 7 Stunden Hand gegen die Schwere 
etwas gestreckt. 22. VII. Erste Phalangen Zeige- und Mittelfinger etwas, Hand 
besser gestreckt. Supination wieder normal. 27. III. Vakzineurin V«$• ccm iv. 
Temperatur bis 37,8°. 28. III. Weitere Besserung. 31. III. Vakzineurin Vllt ccm 
iv. 1. IV. Alle Bewegungen normal bei Ausschaltung der Schwere. 4. IV. Yak- 
zineurin 7u » °° m 1V - Temperatur 38,7°. Keine Allgemein-, keine Herderschei- 
nung. 5. IV. Bewegungen ohne Kraft normal. 15. IV. Kraft besser. 5. V. Streck¬ 
kraft linke Hand und Finger normal, desgleichen Supination. 
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12. Fa. 39 Jahre. Neuritis (ascendens ?) N. radialis. Vor 8 Wachen 
Rißwunde am linken kleinen Finger. Eiterurg. Schiene bis Oberarm. Seit. 
7 Wochen Lähmung der linken Hand. 29. VII. Hand und erste Phalangen link» 
können nicht gestreckt, Daumen kann nicht abduziert werden. Supination er¬ 
schwert. Fingereiterung besteht fort. Keine Lympbangitis. N. radial, an der 
Umschlagstelle verdickt zu fühlen. Vakzineurin Vaot ccm iv. Schüttelfrost, 
Kopfschmerz, Wühlen im Arm. Temperatur bis 38,6°. Puls 96. Abends keine 
Bewegung in gelähmten Teilen möglich. 30. VII. Keine Besserung der Hand. 
31. VII. Vakzineurin V» ccm im. Temperatur 37,3°. Dumpfes Gefühl im linken 
Arm. 2. VIII. Zeigefinger 1.Phalanx etwas bewegt. Vakzineurin I / 10 ccm im. 

3. VIII. Zeigefinger besser. Daumen wenig abduziert, Hand ein wenig gestreckt 
bei Ausschaltuqg der Schwere. 6., 9., 11. VIII. je Vakzineurin Vio ccm iw. 

13. VIII. Hand bei Ausschaltung der Schwere gerade gestreckt. Supination 
noirmal. Vakzineurin Vs ccni im. 16. VIII. Erste Phalangen bei passiver Er¬ 
hebung der Hand normal gestreckt. Vakzineurin 7«o ccm iv. Temperatur 
30 Stunden lang erhöht bis 38,7°. Ziehen im linken Arm, Kopfschmerz, Mattig¬ 
keit. 17. VIII. Fingervereiterung geheilt. N. rad. nicht mehr palpabel. Streckt 
die Hand gegen die Schwere bei 160°, bei Ausschaltung der Schwere bis 180*, 
Finger normal gestreckt, Daumen noch nicht völlig abduziert. 23. VIII. Alle 
Bewegungen links normal, ohne Kraft. 

13. Al. 30 Jahre. Medianuslähmung. Vor 7 Monaten Hufschlag gegen 
rechten Oberarm, Lähmung der Hand. Kuren erfolglos. 21. VI. Vollständige 
Medianuslähmung im rechten Daumen und Zeigefinger. Pronation erschwert. 
Komplette EAR. Sensibilität im ganzen N. med. herabgesetzt. 12 Uhr Vak¬ 
zineurin Vm ccm iv. Temperatur bis 38,3°. 2 Uhr. Heftige Kopfschmerzen, 
Rötung des Gesichts, starke Schmerzen im Medianus bis zur Schulter, fibrilläre 
Zuckungen in den Beugern der Hand fast 4 Stunden lang. 6*° Uhr Sensibilität 
anscheinend unverändert, Patient kann sich nicht konzentrieren. Minimale 
Beugung der 2. bis 3. Phalanx des Zeigefingers möglich. 22. VI. Sensibilität 
deutlich besser für Pinselberührung. Vom 24. VI. an intramuskuläre Injektionen 
von Vakzineurin 2tägig. 10. VII. Alle Bewegungen ohne Kraft normal, nur in 
Endphalanx des Daumens noch wenig beeinträchtigt. 25. VII. Alle Bewegungen 
normal mit geringer Kraft. Partielle EAR. Sensibilität normal. Vakzineurin 
ausgesetzt. 

14. Be. 29 Jahre. Ulnarislähmung. Vor 5 Wochen ohne äußere Veran¬ 
lassung Abstehen des rechten kleinen Fingers, Schwäche der Hand. 13. VII. 
Kleinfingerballen rechts atrophisch, Kleinfinger steht ab. kann nur in der II. Pha¬ 
lanx etwas gebeugt und in Grundphalanx etwas gestreckt werden, im 4. Finger 
Beugung der Grundphalanx erschwert. Spreizung und Adduktion des 4. und 
5. Fingers unmöglich. Zweifelhafte Atrophie der Mm. interossei III und IV. 
Komplette EAR. der Muskeln deB Kleinfingerballens. Sensibilität normal. Vak¬ 
zineurin 7w» ccm iy. Temperatur bis 38,8*. Starke Schmerzen im ganzen rechten 
Arm. Nach 6 Stunden geringe Streckung der Endphalanx des 5. Fingers. Vom 
16. VII. 2tägig intramuskuläre Injektionen Vakzineurin 7u> ccm steigend. 20. VH. 
Geringe Beugung der Grundphalanx, bessere Streckung der 2. und 3. Phalanx 
5. Fingers. 1. VIII. Bewegungen im 5. Finger ziemlich gut, nur Spreizung und 
Adduktion im 5. und noch im 4. Finger unmöglich. 8. VIII. Alle Bewegungen 

4. und 5. Fingers möglich. Atrophie unverändert. Partielle EAR. 

15. La. 22 Jahre. Peroneüs-Tibialislähmung. Schußverletzung der Kuie- 
gegend im September; geheilt. 27. XI. Vollständige Peroneus- und Tibialis¬ 
lähmung links. Wadenmuskulatur stark atrophisch. Vakzineurin 7a» cc,n * u> - 
Schmerzen im linken Fuß. 29. XI. Vakzineurin Vis ccm im. Kann Fuß etwas 
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zeitlich bewegen. Fängt an zu gehen. 2tägig Vakzineurin im. 15. XII. Gt- 
tinge Dorsal- und Plantarbewegungen des Fußes, seitliche Bewegungen besser. 
Geht den ganzen Tag umher. 1.1. Wadenmuskulatur beginnt sich zu erholen. 
Achillesreflex fehlt. Sensibilität nur noch am äußeren Fußrand herabgesetzt. 
15.1. Wadenmuskulatur deutlich besser. Kann sich noch nicht auf die Fußspitze 
erheben. Kur abgebrochen. 

16. Br. 25 Jahre. Fazialisparese. Vor 3 Monaten erkältet. Gesichts¬ 
lähmung rechts. 25. VII. Mundwinkel hängt, unbeweglich. Nasenflügel, Stirn 
nicht bewegt. Lid wird bis auf 4 mm geschlossen. Leukozyten 5800, Lympho¬ 
zyten 33 # / # Polymorph. 65°/ 0 , Blutplättchen 10000. 12 Uhr. Vakzineurin 

l l m ccm iv. Fieber bis 39,6°. Puls 120. 2 Uhr. Kopfschmerzen, Wühlen in der 
rechten Wange, vereinzelt fibriljäre Zuckungen. 6 80 Uhr Auge wird geschlossen, 
Mundwinkel sprAweise bewegt. Leukozyten 5100, Lymphozyten 25%, Polymorph. 
74%, 120000 Blutplättchen. 26. VH. 12 Uhr. Leukozyten 4900, Lymphozyten 
24%, Polymorph. 74%, 300000 Blutplättchen. 27. VII. 12 Uhr. Leukozyten 
4900, Lymphozyten 33%, Polymorph. 66%, 60000 Blutplättchen. 28. VII. 
.12 Uhr Leukozyten 5900, Lymphozyten 33%, Polymorph. 66%, 50000 Blut¬ 
plättchen. 29. VII. Blutbild wie gestern. Vakzineurin 1 / M0 ccm iv. Temperatur 
bis 37,5°. Kopfschmerz. Abends Mundwinkel besser gehoben, Stirn gerunzelt. 
30. VII. 12 Uhr Leukozyten 5500, Lymphozyten 23%*, Polymorph. 75%, 
30Ö000 Blutplättchen. 31. VII. 12 Uhr. Leukozyten 5200, Lymphozyten 25%, 
Polymorph. 74%, 100000 Blutplättchen. Vakzineurin I / 20 ccm im. l.VIII. 
12 Uhr. Leukozyten 5000, Lymphozyten 20%, Polymorph. 80%, 300000 Blut¬ 
plättchen. 2. VIII. 12 Uhr. Leukozyten 5500, Lymphozyten 28%, Polymorph. 
70%, 200000 Blutplättchen. Vakzineurin */» ccm im. 3. VIII. 12 Uhr. Leuko¬ 
zyten 4900, Lymphozyten 25%, Polymorph. 70%, 300000 Blutplättchen. Alle 
willkürlichen Bewegungen vom rechten Fazialis normal, aber ohne Kraft. 
7. VIII. 12 Uhr Leukozyten 6000, Lymphozyten 30%, Polymorph. 70%. 
80000 Blutplättchen. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Die Vorderhirnganglien, von E. Landau. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. 

Psych. III. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund der Literaturangaben und eigener Weigert-Pal-Präparate am 
erwachsenen menschlichen Gehirn kommt Verf. zu folgendem Schlüsse: Soweit 
es nach ontogenetischen, embryologischen und vergleichenden anatomischen Tat¬ 
sachen beurteilt werden kann, müssen der Nucleus amygdalae sowie das Claustrum 
als Gebilde von nichtkortikaler Herkunft aufgefaßt werden, und im Begriffe der 
Vorderhimganglien ist neben dem Corpus striatum (Nucleus caudatus und Nucleus 
lentiformis) auch der Mandelkern und die Vormauer zu verstehen. 

2) Über einige Bahnen des menschlichen Rhombenzephalons, von K. Schaffer. 

(Zeitschr. f.d. ges. Neur. u. Psych. XLVI. 1919. H.lu.2.) Ref.: W. Misch. 

An einigen Fällen von Verletzungen der Brückenhaube und des Kleinhirns 

werden die hieraus sich ergebenden sekundären Degenerationen einer Prüfung 
unterworfen und einige strittige Punkte des Faserverlaufs im R|iombenzephalon 
besprochen. Aus den umfangreichen Untersuchungen ergibt sich folgendes: Die 
auf Läsion der Kleinhirnrinde entstehende Chromolyse der Oliveuzellen, wie auch 
die auf Olivenzerstörung erfolgende zerebellopetale Degeneration verweist auf 
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eine Verbindung «wischen unterer Olive und Kleinhirnrinde. Die auf Läsion das 
Nucleus dentatus auftretende hochgradige Degeneration des Strickkörpern, dar 
trigeminalen Faserung bis zur gekreutzen unteren Olive spricht ausdrücklich für 
die Existenz einer Verbindung zwischen Dentatus und Oliva inferior. Die erste 
angeführte Verbindung ist eine gekreuzte olivo-zerebellare, genauer olivo-zerebello- 
kortikale, die zweite eine gekreuzte dentato-olivare Bahn. 

ß) Beiträge rar Morphologie des Rhombenzephalons, von K. Schaffer. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. XLV1. 1919. H. 1 u. 2.) Bef.: W. Misch. 

An der ventralen Oberfläche des menschlichen Rhombenzephalons gibt es, 
teils im Bereich der Brücke, teils in dem der Oblongata, Bündeichen, die in den 
Lehr- und Handbüchern keine Erwähnung finden, vermutlich, weil sie nur ge¬ 
legentlich und förmlich als Kuriosa zur Beobachtung kommen. Es werden nun¬ 
mehr unter diesem Gesichtspunkt 90 Bautenhime einer genauen Besichtigung 
unterzogen, deren Resultat in 40 Fällen genau protokolliert wurde. Hierbei fiel 
auf, daß, wenn auch gelegentlich ein abnorm reliefarmes Bautenhirn gefunden 
wird, doch auffallend häufig pontobulbäre Bündel festgestellt werden können, 
die mit den Pyramiden in innigem Konnex stehen. Die pontobulbären Bündel 
sind je nach ihrem Verlauf in drei Klassen einzuteilen: Die Fasciculi mesencephalici, 
metencephalici und myelencephalici. Zu den Mittelhimbündeln zählen die Taenia 
pontis und der Tractus peduncularis transversus, zu den Brückenbündeln der 
Faeciculus rectus pqntis medialis und lateralis, zu den Oblongatabündeln derFaac. 
bulbi ventrolateralis s. arcuatus und Rectus bulbi lateralis. Außer den genannten 
pontobulbären Pyramidenbündeln, welche sich an der Oberfläche bereits dem 
unbewaffneten Auge darbieten, gibt es noch solche, die im Brückeninnem von 
der Pyramide teils von deren medialem, teils lateralem Rand sich loslösend, in 
der Form von mehr oder minder gut ausgeprägten Strängen am Querschnitt 
dorsal in die Haubengegend ziehen, um daselbst zwei Wege einzuschlagen, von 
denen der eine eine pontonukleare Bahn zu den motorischen Bulbärkernen (Hoche, 
Kosaka, Sand u. a.), der andere eine pontozerebellare Bahn (Schaffer und 
Reicher) darstellt. Die Pyramidennatur der oberflächlichen pontobulbären 
Bündel ist durch die gleichzeitige Entartung derselben bei absteigender Pyramiden- 
erkrankung festgestellt; ihre der Konstanz nahestehende Häufigkeit (70 bis 90%) 
macht ihre Aufnahme in das Normalbild des Rhombenzephalon erforderlich. 
Znm Schluß wird nochmals hervorgeboben, daß die Fasciculi mesencephalici 
und rhombencephalici Pyramideubahnstrangabkömmlinge sind, die von der Pyra¬ 
mide sich ablösend teils auf der ventralen bzw. lateralen Oberfläche auftauchen, 
teils innerhalb des Querschnittes, also in der Tiefe, zur Beobachtung kommen, 
also Fasciculi superficiales und profundi sind. Beide Sorten haben zweierlei Be¬ 
stimmungsorte: zu den motorischen Kernen des Pons, der Oblongata oder des 
Rückenmarks oder zum Kleinhirn. Demnach hat die Pyramidenbahn außer der 
kortikobulbären bzw. spinalen Abteilung noch einen kortiko-zerebellaren Anteil, 
der eine direkte Beeinflussung des Kleinhirns seitens der motorischen Sphäre des 
Großhirns bedeutet. 


Pathologische Anatomie. 

4) I Über normale und pathologische Hirafurchung (Zeitschr. f. <1. ges. Neur. u. 
Psych. XXXVIII. 1917. H. 1 u. 2.) II. Znm Mechanismus der Hira- 
forchnng (ebenda.) — III Beiträge zur Histopathologie der protoplaa m at i se h m» 
Benroglia (ebenda), von Karl Schaffer. Ref.: Kurt Mendel. 
Interessenten seien auf diese 3 Mitteilungen aus dem hirnhistologischen In¬ 
stitut der Universität Budapest hingewiesen. In der ersten dieser Arbeit wird u. a. 
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über eigene Untersuchungen am Zentralorgan eines ömonatigen Fötus sowie 
über 2 Fälle von Mikrogyrie beriohtet. Letztere definiert Verf. als eine Defekt¬ 
bildung der Hirnrinde, welche gekennzeichnet ist durch Störungen einesteils der 
Furchenbildung, andererseits der Bindenschichtenentwicklung. In ersterer Be¬ 
ziehung ergeben sich: Furchungsmangel, defekte Furchung, abnorme Pluralität 
bzw. Singularität der Furchung; in letzterer Beziehung erscheinen: Ausfall ge¬ 
wisser tektogenetischer Grundschichten, deren Girlandenbildung, Dissoziation und 
primitive Ausbildung. Sämtliche Störungen kommen in den mannigfachsten Kom¬ 
binationen vor. Die Mikrogyrie laßt sich nur durch die Vorgänge der normalen 
Rindenausbildung, d. h. durch die Perigenese (hierunter versteht Yerf. den Vor¬ 
gang der Formung der Hemisphärenoberfläche) und durch die Tektogenese (Aus¬ 
bildung des RindeninneTn, der eigentlichen Rinde) begreifen, denn die Anomalien 
letzterer liefern eben das Bild der Mikrogyrie. 

5) Über NervenseUsehweUung und deren Begleiterscheinungen, von G. Gott¬ 
fried. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLVI. 1919. H. 1 u. 2.) Bef.: 

W. Misch. 

Die Nervenzelle reagiert auf die verschiedensten krankhaften Einwirkungen 
mit Schwellung. Nach den bisherigen Erfahrungen gibt es sicher 2 Formen der 
Schwellung, und zwar die infolge endogener Ursache wie bei Tay-Sachs er¬ 
scheinende und die auf exogen-traumatische Einwirkung entstehende Schwellung; 
ob die Nissl-Rankesche akute Nervenzellschwellung, als eine auf Grundtoxischei 
Einwirkung zur Ausbildung gelangte Schwellung, eine 3. Form bedeutet, ist zur¬ 
zeit nicht zu entscheiden. Für exogen-traumatische Zellreaktionen ist zentrale 
Chromolyse, für endogen bedingte Zellreaktionen periphere Chromolyse charak¬ 
teristisch . 


6) über ein echtes Picksches Bündel, von S. Török. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

u. Psych. XLVI. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Li der Medulla oblongata eines Paralytikers fand Verf., außer der tabes¬ 
artigen totalen Degeneration des Fascic. gracilis und des partiell degenerierten 
Fase, cuneatus, ein einseitiges Picksches Bündel, in der Substantia gricea cen¬ 
tralis rechts in sagittaler Richtung ziehende feine Faserbündelchen, links noch 
zartere 4 bis 6 Bündelchen, sowie Heterotopie auf beiden Seiten im Nucleus nervi 
hypoglossi. Das Picksche Bündel wird aufgefaßt als eine Verbindung zwischen 
dem Cerebrum, d.h. dem Gyrus centralis ant. und der entgegengesetzten Klein - 
bimhemisphäre; daneben scheint es noch echte Pickbündel zu geben, die eine 
aberrierende kortiko-bulbäre Bahn darstellen. Die Faserbündelchen in der Sub¬ 
stantia grisea centralis sind vielleicht Assoziationsbahnen zwischen einem tieferen 
und höheren Kern der Oblongata, vielleicht auch Heterotopien weißer Substanz. 
Die Heterotopie des Hypoglossuskernes ist kein allzu seltenes Vorkommnis. 
Alle diese Anomalien werden auf eine regelwidrige Architektonik zurückgeführt, 
zu welcher die Pyramidenhahn stark neigt und die im Zentralorgan von Para¬ 
lytikern nicht selten ist. 

7) Ein weiterer Beitrag zur pathologischen Anatomie der Himarterien, von Otto 

Binswanger. (Centralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. XXIX. 1918. 

Nr.22.) Ref.: Kurt Mendel. 


Das Gehirn eines 38jfihr. ArterioBklerotikers ergab eigenartige, histogenetitch nicht 
ganz aufgeklärte, wahrscheinlich entzündliche herdartige Keinwucherungen in der Media 
der Gefäße. Sehr wahrscheinlich waren diese herdartigen Wucherungen die Ursache der 
zahlreichen Rupturen (vgl. auch Ref. 4 auf S. 291 d. Centr. 1918). 

8) Zur Rolle der Glia bei Erkrankungen der Großhirnrinde, von v. Podma- 
niezky. (Archiv f. Psychiatrie. LIX. 1918.). Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat die Veränderungen der Glia bei den beiden Hauptformen der Arterio¬ 
sklerose des Gehirns und bei multipler Sklerose studiert. Er fand die Randschicht 
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gü&reich nicht nur wegen ihres anormalen Gliareicbtums, sondern auch weil den 
raumausfüllenden Prozessen stete eine reaktive Proliferation des Bandfilzes voran - 
geht. Das Gebiet der großen Pyramidenzellen bleibt wegen seiner Gliaarmnt 
frei von gliöser Proliferation. Die Lage der polymorphen Zellen ist gliareich, weil 
aus der benachbarten weißen Substanz Gliafasern hereinwachsen können. Je 
nach ihrem Entstehen sind gliöse Narben auf Grundlage einer Heilung zu unter¬ 
scheiden von diffuser Atrophie. Die mittlere Zellschicht (Lage der großen Pyra¬ 
midenzellen) ist bei diffusen atrophischen Prozessen der Großhirnrinde besonders 
zur Erweichung disponiert. 

9) Zwei Ganglioneurome des Großhirns, von Herbert Olivecrona. (Virchows 
Archiv. CCXXYI. 1919. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Ganglioneuroma amyelinicum des Großhirns. Die Ganglioneurome 
scheinen sich in keiner besonderen Hirnpartie vorzugsweise zu entwickeln. Im 
Temporallappen wurden 2 Fälle beobachtet (Schmincke), in der Medulla oblon- 
gata (Pick und Bielschowsky), am Boden des 3. Ventrikels (Bobertson), 
im Septum pellucidum (Berblinger) und im Scheitel- und im Stimlappen (Verf.) 
Je 1 Fall. Die Entwicklung von Ganglioneuromen ist nicht selten mit anderen 
Entwicklungsstörungen verbunden, so mit Hypertrophie des Gehirns, Polydak¬ 
tylie usw. Es bildet dies eine weitere Stütze für die kongenitale Anlage der Ganglio¬ 
neurome. 

IG) Dm Zentralnervensystem bei Gasbrand, von Eug. Fraenkel und Fr. Wohl¬ 
will. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 19.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verff. konnten weder bei Tierexperimenten noch in einem Falle von mensch¬ 
lichem Gasbrand die GehirnveTänderungen finden, welche Anders (s. nach¬ 
stehendes Referat) bei der Untersuchung des Gehirns von Gasbrandfällen ge¬ 
funden hat. 

11) Über pathologisch-anatomische Veränderungen des Zentralnervensystems bei 
Gasödem, von Anders. (Münchener med. Wochenschr. 1917. Nr.60 und 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. C1X. H. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

ln allen Fällen von Gasödem fand Verf. starke Hyperämie der Gefäße der 
Hirnhäute, besonders der Pia, starkes ödem der weichen Hirnhäute, pralle Füllung 
der venöden Sinus der Basis cranii, Hydrocephalus cxt. et intern., Gehirnödem, 
besonders in den der Binde benachbarten Teilen, auffallende Blässe der Hirn¬ 
rinde. In keinem Falle wurden mikroskopische Veränderungen an Ganglienzellen 
(schwere regressive Prozesse), Achsenzylindern (geschlängelt, aufgetrieben), Glia, 
Gefäßen vermißt. All diese Veränderungen sind Folge der Intoxikation. Bei 
den Fällen von Gasödem ist die Todesursache nicht ein Herztod, sondern viel¬ 
mehr in einer Schädigung bzw. Lähmung des Zentralnervensystems zu suchen. 

12) Die Bolle des Kammerwassers bei der Pupillenveränderung an Leichen, von 
Stefan Zsakö. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLIV. 1918. H. 1 u. 2.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Die Pupillenverengerung an der Leiche beruht nicht — wie Placzek meint — 
auf der Leichenstarre der betreffenden glatten Muskelfasern, sondern entsteht 
durch dag Verdunsten des KammerwasserB, wie diesbezügliche Versuche er- 


12) Über die sog. Arhinenzephalie und ihre Stellung unter den Mißbildungen des 
Gehirns, von S. Borowiecki. (Bull, de l’acad. des Sciences de Cracovie. 


1916. Nov./Dez.) Bef.: Kurt Mendel. 

Mikrozephales Säuglingsgehirn mit unvollständiger Teilung der Hemisphären, 
atypischen Furchen, stark verkürztem Balken, gänzlichem Fehlen' des Biech- 
hirns (Arhinenzephalie). Die Störung betraf den fronto-basalen Abschnitt des 
sekundären Vorderhims zur Zeit der Entwicklung der Hemisphärenbläschen und 


äußerte sich in der abnormen Wucherung der Gegend der Lamina terminalis, 
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30 daß das Teleiizephalon uach vorn ungeteilt blieb, ferner in dem Mangel des 
-Riechhirns und in der anormalen Gestaltung des vorderen Teils der medialen 
Hemisphärenwand, vor allem aber in der mangelhaften Entwicklung des Corpus 
callosum. Demnach neben dem Mangel gewisser Gebilde eine Hypertrophie mancher 
anderer. 

14) Mißbildung des äußeren Ohres mit kongenitaler Acusticus- und Fazialis¬ 
lähmung, von P. Haren. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1918. H.2 u. 3.) Bef.: 
Kurt Mendel. 

Angeborene Mißbildung des äußeren Ohres,des Gesichtssoliädels und des Pruc. mastoid.; 
kongenitale Entwicklungsstörung im Gebiete des N. facialis und beider Äste des Acusticus. 
Wahrscheinlich sind infolge mangelhafter Entwicklung der Schädelknochen auch die Kanäle 
derselben und die von ihnen eingeschlossenen Nerven nicht in der normalen Weise zur Ent¬ 
wicklung gelangt. 

15) Über Vorkommen und Bedeutung der Scapula scaphoidea, von F. Chotzen. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 40.) Ref. E. Tobias (Berlin). 

Verf. untersuchte 400 Schulkinder und fand bei 270 = 59 # / 0 Scapula sca¬ 
phoidea. 154 = 33°/ 0 waren in höherem Grade befallen. Bei Mädchen war die 
Mißbildung um em geringes häufiger als bei Knaben. In 17 Fällen war die Ver¬ 
änderung nur einseitig oder einseitig stärker ausgeprägt. Das Alter bedingt« 
keinen Unterschied in der Häufigkeit. Nur 4 hatten durch die Anamnese sicher¬ 
gestellte Lues. Verdacht ergab sich bei 60 = 22%. Die Heranziehung der Wasser- 
mannschen Reaktion war nicht ausführbar. Unverkennbar zeigten sich aber Be¬ 
ziehungen zur Rachitis. 143 Kinder zeigten deutliche Erscheinungen = 53%. 
Nächst den rachitischen Erscheinungen waren Degenerationszeichen sehr häufig, 
sowohl anatomische wie funktionelle. Auffallend häufig war auch die Verzögerung 
der allgemeinen Kindheitsentwicklung bei den Trägem der verbildeten Scapula 
mit 44% gegenüber 22 bis 33% bei der Gesamtheit. Die Zahlen für erbliche Be¬ 
lastung waren nicht erhöht. Die Kinder mit Scapula scaphoidea sind blaß und 
schlecht genährt. Verf. untersuchte zum Vergleich in einem Feldlazarett auf 
Soapula scaphoidea und fand unter 550 Insassen bei 106 die Schulterblattver¬ 
änderung, % leicht, % stärker. Ganz schwere Fälle fehlten. Hereditäre Lues 
war nie, in 37% aber Rachitis nachzuweisen und des öfteren Tuberkulose. 


Kleinhirn, Vistibularapparat, Meniere. 

16) Zur Phylo- und OntogeneBO des Kleinhirns, von Sven lngvar. (Folia neuro 
biologica. XI. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Überaus fleißige Arbeit in 15 Kapiteln. 

Die Entwicklung dea Kleinhirns hält in der Tierreihe gleichen Schritt mit 
derjenigen der Körpermasse; große Tiere besitzen die kompliziertesten Klein¬ 
hirne. Das Kleinhirn entwickelt sich bei allen Vertebraten an homologer Stelle. 
Außerdem findet man überall in der Kleinhimrinde bei allen Tieren dieselbe 
histologische Struktur. Die morphologische Kleinhirnentwicklung geht bei alleu 
höheren Vertebratenklassen nach denselben Prinzipien vonstatten. Es läßt 
sich zwischen dem Reptilien-, dem Vogel- und dem Säugerkleinhim überall ein« 
direkte detaillierte Homologie nach weisen. Alles spricht für die Auffassung einer 
einheitlichen Funktion des Kleinhirns bei allen Vertebraten. Die Experimente 
des Verf.’s sprechen für die theoretische Auffassung des Kleinhirns als Gleich¬ 
gewichtsorgan, desgleichen spricht hierfür die Analyse der klinischen zerebellaren 
Ausfallserscheinungen. Das Kleinhirn ist ein Organ im Dienste eines unbe¬ 
wußten „massalen“ Sinnes, welches reflektorisch der Gravitation und der Träg¬ 
heit unserer Körpermassen innerhalb zweckmäßiger Grenzen zwecks der Er¬ 
haltung des Gleichgewichts des mechanischen Systems des Körpers entgegen- 
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zuwirken und beide zu bekämpfen hat. ln der Kleinhirnrinde besteht — int 
Gegensätze zur Großhirnrinde — keine histologische Felderung, denn es werden 
prinzipiell immer dieselben afferenten Elementarreize in allen Teilen der Klein- 
himrinde perzipiert. Es sind auch immer dieselben efferenten Innervationen* 
die von allen diesen Rindenteilen auf die verschiedenen Körpergebiete, sei es 
auf die lokomotorische Muskulatur, sei es auf die Sprachmuskulatur usw. pTo- 
jiziert werden. Aber in dieser ungefelderten Rinde besteht eine präzise Lokali¬ 
sation, die nicht nach den Körpersegmenten, sondern nach den für das Äquili- 
brium nötigen Muskelsynergien, d.h. nach den Fall- und Bewegungsrichtungen 
des Körpers gegliedert ist. 

Verf. schließt: ,,Die Frage, wie der Mensch dieselbe ,,primitive“ Kleinhirn** 
rinde bewahren könne wie niedrigstehende Tiere, ist damit beantwortet. Wir 
brauchen uns nicht länger zu wundern, daß das Krokodil dieselben Hauptteile 
in seinem Kleinhirn hat wie wir, und daß der Frosch fast ebenso elegante Pur¬ 
kinjezellen wie der Mensch besitzt. Denn wir sind alle aus Staub — aus Masse 
und wir gehören der Erde. Und es sind dieselben Kräfte, die machen, daß alle 
Wesen an der Erde haften, sei es das Krokodil, der Frosch oder das mehr voll¬ 
endete Götterbild, der Mensch mit allen seinen kühnen, hochfliegenden Hypo¬ 
thesen und Theorien. c 

17) Die Bedeutung der Assoziationszellen im Kleinhirn, von Robert B&räny. 

(Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. u. Rhino-I^ryngologie. XIV. 1916, 

Nr. 9.) Ref.: Kurt Boas. 


Verf. geht in seiner Arbeit von dem histologischen Bau des Kleinhirns aus. Er be¬ 
spricht sowohl die vestibulären Fasern aus den Bogengängen und aus dem Otolithen- 
apparat, aus auch die spino-zerebellaren Fasern, welche die Tiefensensibiütät des Kopfes 
und Körpers dem Kleinhirn zuführen, schließlich auch die Olivenfasern. Die Annahme 
von mindestens vier Zentren für die verschiedenen Bewegungsrichtungen ergibt als ein¬ 
fachste Annahme, daß jede derartige Faser, welche unwillkürliche Innervation dem Klein¬ 
hirn zuleitet, mindestens vier Kollateralen besitze. Auch die vestibulären und spino-zeie- 
bellaren Fasern so wie die Olivenfasem müssen Kollateralen führen. Verf. führt dann den 
Weg aus, den die Erregung aus dem Kleinhirn nimmt. Er bespricht dann die Assoziationa- 
fasem im Kleinhirn. Diese können nur Axone Purkinjescher Zellen sein, ln der Rinde des 
Kleinhirns in der ersten Schicht finden sich die sehr eigenartigen Korbzellen. Auch diese 
stellen offenbar Assoziationsfase m dar, welche Purkin je sehe Zellen miteinander verbinden. 
Zar Verbindung der Purki u je scheu Zeilen untereinander können ferner die zahlreichen rück¬ 
läufigen Kollateralen der Axone der Purkinjeschen Fasern dienen. Verf. geht dann auf die 
Kachreaktion ein. Der Moment ihres Auftretens ist vollständig unabhängig von dem Nach« 
nachnystagmus. Beide treten niemals zugleich auf. Die Nachreaktion tritt schon nach 
10 maliger, der Nachnachnystagmus stets erst nach 20— 30 maliger Drehung auf. Beide 
Nachreaktionen gehen nicht von dem peripheren Bogengangapparat aus, sondern sind 
zentral bedingt. Der Nachnachnystagmus entsteht in den Zentren des Augennyst&gmus, 
die Xacbreaktion des Vorbeizeigens in den Zentren im Kleinhirn. Es müssen Assoziations- 
fasem zwischen den antagonistischen Zentren angenommen werden. Verf. spricht dann 
von der Drehempfindung und ihrer Entstehung. Die Drehempfindung hängt offenbar von 
einem Organ im Kopfe ab, dem Otolithenapparafc bzw. dem Schwereapparat des Labyrinthes. 
Jede Drehempfindung ist aus zwei Variablen zusammengesetzt, deren eine die Bogengang- 
erregung, deren andere die Kopfstellung bzw. der Schvverereiz liefert. Dazu niußaie Asso¬ 


ziation dieser von dem Bogengang- imd Otolithenapparat gelieferten Erlegungen mit den 
optischen und taktilen sowie muskulären Erregungen während und nach der Drehung Zu¬ 
sammenkommen. Erst durch Vereinigung dieser verschiedenen Erlegungen kommt es zur 
Entstehung einer Drehempfindung, so daß nicht bloß eine Drehcmpfindung im Gegensatz 
zu einer geradlinigen Fortbewegung empfunden wird, sondern auch eine bestimmte Richtung 
der Drehung angegeben werden kann. Diese Vereinigung der Erregungen kommt nach An¬ 
sicht des Verf.’s im Großhirn zustande, während die Vereinigung der Otolithen- und Bogen¬ 
gangerregungen sich schon früher im Kleinhirn vollzogen haben, und zwar in der Rindg. 
Verf. führt dafür sprechende Versuche an. Er glaubt nicht, daß die Drehcmpfindung in den 
Kleinhimkemen, die Reaktion der Extremitäten in der Rinde entsteht. Verf. glaubt, daß 
besondere Purkinjesche Zellen für die Drehempfindung bestimmt sind, deren Axone vom 
Xucleus dentnti.s bis in den Thalamus opticus reichen. Verf. meint, daß alle in den Thalamus 
opticus ziehenden Fasern Kollateralen an den Nucleus ruber abgeben. Verf. hält es für sehr 
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wahrscheinlich, daß, wie einerseits die Faserung aus dem Kleinhirn durch die Axone der 
Purkinje sehen Zellen via Thalamus opticus in die Hirnrinde gelangen, andrerseits wieder¬ 
um Fasern aus demselben Rindenzentrum auf dem Wege der fronto- oder temporopontinen 
Bahn in die Brüoke und via Brückenkem zu den Purkinje sehen Zellen ziehen, wo sie als 
Kletterfasem endigen. Diese Fasern werden, wenn die Aufmerksamkeit auf die Dreh- 
empfindung gerichtet ist, eine Innervation erfahren und den Impuls der Aufmerksamkeit 
aus dem Großhirn in das Kleinhirn leiten. Verf. geht dann in ausführlicher Weise und unter 
Anführung experimenteller Belege auf das sogenannte Vorbei zeigen ein, für welches er eine 
zerebellare Entstehung annimmt. Es gibt einen Modus des Vorbeizeigens, der zunächst 
zerebral, dann aber zerebellar ausgelöst wird. Diese Theorie erfordert auch die Tätigkeit 
der Assoziationszellen in der Rinde des Kleinhirns. Nur diese Zellen konnten den auf die 
Purkinjesohen „Empfindungszellen“ übertragenen Reiz auf die anderen Purkinjeschen 
Zellen übertragen. Verf. hatte früher gezeigt, daß bei Zunahme des Himdruckes in der 
hinteren Schädelgrabe die motorischen Reaktionen des Kleinhirns gesteigert werden, während 
die Drehempfindungen erlöschen. Von seinem jetzigen Standpunkte führt Verf. dies auf 
eine größere Empfindlichkeit der Purkinjeschen „Empfindungszellen“ für den Druck 
zurück, die bereits in ihrer Tätigkeit gelähmt sind, während die motorischen Zellen eine 
Steigerung der Erregbarkeit aufweisen. Zum Schluß hebt Verf. hervor, daß auch vom Klein¬ 
hirn des Menschen wahrscheinlich Augenbewegungen ausgelöst werden, wie Ferrierdies für 
den Affen angegeben hat. Dafür sprechen Kriegsfälle, wo nach Verletzungen im Bereiche 
der hinteren Schädelgrube neben schweren zereballaren Störungen auch starker spontaner 
Nystagmus vestibulären Charakters auftrat. Keine Symptome deuteten dabei auf eine 
Beteiligung der Medulla oblongata hin. Alle anderen Gehimnerven waren normal. Es läßt 
sich ja gewiß nicht daraus der Schluß ziehen, daß der Nystagmus nicht durch Druck auf die 
Medulla oblongata ausgelöst war. Aber das Zusammentreffen schwerer Gleichgewichts¬ 
störungen und abnormer Zeige beweg ungen mit schwerem spontanem Nystagmus weist viel¬ 
leicht darauf hin, daß der Ort der Verursachung dieser Symptome ein einheitlicher gewesen 
ist. Es ist in Zukunft auf Fälle zu achten, in welchen die zerebellare Auslösung von Augen¬ 
bewegungen beim Mensohen mit Sicherheit nachweisbar ist. 

18) Effets de l’application directe da eur&re sar les difttrentes p&rties da oervelet, 

par L. Stern et E. Rothlin. (Schweizer Archiv für Neürol. u. Pbych. III. 

1918. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Experimente mittels Kurare, Strychnin oder Pikrotoxin an Händen, 
Katzen und Meerschweinchen ergaben: Das Kleinhirn besitzt motorische Zentren, 
dieselben liegen nicht an der Oberfläche der Kleinhimrinde, sondern in den 
tiefen Schichten. Eine präzisere Umgrenzung dieser verschiedenen Zentren durch 
das Verfahren der chemischen Reizung ist zurzeit unmöglich. Das Kleinhirn 
besitzt kein spezielles, mit psychischen oder emotiven Äußerungen in Beziehung 
zu bringendes Zentrum. Die lokalisierte Reizung des Kleinhirns erzeugt keine 
viszeralen oder andere auf das sympathische und parasympathische Nerven* 
syßtem beziehbare Wirkungen, sie kann mehr oder minder ausgebreitete motorische 
Phänomene erzeugen, ruft aber keine epileptiformen Zuckungen hervor. Der 
Agitationszustand sowie das sympathische und parasympathische Syndrom und 
die epileptiformen Zuckungen werden nur beobachtet, wenn das Kurare in den 
4. Ventrikel gelangt, d. h. in den Liquor, welcher das Gift mit denjenigen Teilen 
des Zentralnervensystems, die den 4. Ventrikel umgeben, in Berührung bringt. 
Die charakteristische Agitation, welche die Einführung des Curare in den 4. Ven¬ 
trikel erzeugt, wird beim Hunde von einer — zuweilen sehr starken — Tempe¬ 
ratursteigerung begleitet, während unter den gleichen experimentellen Be¬ 
dingungen Katze und Meerschweinchen niemals Fieber, sondern vielmehr ein — 
oft beträchtliches — Sinken der Temperatur darbieten. Je größer die Menge 
des in den Liquor gelangenden Giftes und je schneller seine Diffusion ist, am 
so intensiver sind die Giftäußerungen und um so schneller erscheinen und ent¬ 
wickeln sie sich. 

19) Zur Kenntnis der Bildungifehler des Kleinhirns, von R. Brun. (Schweizer 

Archiv f. Neurol. u. Psych. 1917 u. 1918. I, H. 1, II, H. 1 u. III, H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. stellt auf Grund eines größeren Beobachtungsmaterials und unter Be 
rücksichtigung der normalen Ontogenie und Phylogenie des Kleinhirns die Mior 
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phologie, das Wesen und die feineren Bewirkungsursachen der Bildungsfehler 
lipses Organs dar. Aus der Zusammenfassung (Bd. III, H. 1. S. 76) sei folgendes 
hervorgehoben: 

Die Bildungsfehler des Kleinhirns sind in der großen Mehrzahl der Fälle 
mit entsprechenden Entwicklungsstörungen innerhalb anderer Teile des Zentral 
nervensystems, ja sogar peripherer Organe verknüpft, deren Schwere und Aus¬ 
dehnung derjenigen des Zerebellums im großen und ganzen parallel geht. Sie 
sind demnach Teilerscheinungen einer allgemeinen Entwicklungsstörung der ge- / 
samten Keimanlage und als solche im Prinzip nicht sekundär-pathologischer, 
sondern primär-endogener Natur. Als primäre pathologische (teratogene) Mo¬ 
mente, welshe zu solchen endogenen Störungen des normalen Entwicklungsablaufs 
führen können, kommen in Betracht: 1. Hereditäre Momente: hereditäre und 


familiäre Systemerkrankungen des Kleinhirns und der Kleinhimanteile (Mariesche 
Form der Friedreichschen Krankheit, Nonnesche Krankheit, Atrophie olivo- 
ponto-c6r6belleuse, Atrophie olivo-rubro-cäräbelleuse), 2. toxische Keimesschädi- 
gungen (wohl bei der großen Mehrzahl der Mißbildungen im engeren S inn e). 
Die teratogene Wirkung bzw. der morphologische Endeffekt dieser Noxen hängt 
von verschiedenartigen Faktoren ab, die pich meist in der mannigfachsten Weise 
kombinieren, und zwar von der Intensität der toxischen Einwirkung, dem Zeit¬ 
punkt ihres Einsetzens in der Ontogenese und ihrer Dauer, ferner von der Art 
und dem Umfang regulativer, plastischer und kompensatorischer Vorgänge inner¬ 
halb der in ihrer Entwicklung primär beeinträchtigten Hirnteile, von sekundären 
pathologischen Prozessen innerhalb der mißbildeten Anlagen. Die unmittelbare 
Wirkung der toxischen Schädigung des Embryonalgewebes äußert sich in allen 
Fällen zunächst als eine Hemmung des durch endogene Gesetze bestimmten 
Entwicklungsablaufes (Aplasie, Hypoplasie, morphogenetische Entwicklungs¬ 
hemmung, Dysplasie, Dysgenesie). Echte primäre Agenesie des Kleinhirns kommt 
nur bei schwerster allgemeiner Entwicklungshemmung der gesamten Medullär 1 
Anlage (Anenzephalie mit Amyelie) vor. Bei weniger schwerer toxischer Schä¬ 
digung der Hirnanlage, welche lediglich zu einer allgemeinen Hypoplasie des 
Zentralnervensystems führt, kann das Palaeozerebellum sich in der Kegel mor¬ 
phologisch noch in annähernd normaler Weise differenzieren. Dagegen kommt 
es hier meist zu einer mehr oder weniger schweren Aplasie bzw. Hypoplasie des 
Neozerebellums und der neozerebellaren Kleinhimanteile, indem das spärliche, 
von der ependymären Matrix nachgelieferte Bildungsmaterial nicht mehr zur 
Morphogenese auch dieser phylogenetisch spät zur Entwicklung gelangenden 
Teile ausreicht, die daher am schwersten in Mitleidenschaft gezogen werden. 

20) Mißbildungendes Kleinhirns bei einem Feldsoldaten, von Koh lh aas. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXI. 1918. Heft 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Sektion eines an Gasbrand nach Zertrümmerung des Oberkiefers plötzlich 

gestorbenen Soldaten von 24 Jahren, der 2 Jahre im Felde in vorderster Linie gewesen war, 
zeigte sieh die rechte Kleinhimhälfte nur 1 /tao groß als die linke,ihre Windungen und Forehen 
wie auch ihre Darohschnitte, die Zeichnung des Lebensbaumee sind genau wie links, nur 
alles in demselben Verhältnis um */s kleiner. Nirgends Narben oder Erweichungen. Hinter- 
tcbädelgrnbe rechts etwa auf Vs der anderen Seite verkleinert, keine Verdickung der Hinter- 
hanptsennppe. Sonst am Körper keine Mißbildungen oder Entwicklungshemmungen. Es 
handelte sich wohl sicher um eine Agenesie der einen Kleinhimhälfte. Die einzige für die 
gefundene Veränderung etwa verwertbare anamnestisohe Angabe war, daß Pät. als 3—4 jähr. 
Knabe immer den Kopf bin und her bewegte, was sioh nachher völlig verlor. Sonst stets 
durchaus normal und bcschwerdefrei, keinerlei Störungen der Statik. Der Mangel der Aus¬ 
fallserscheinungen ist za erklären durch die gute Entwicklung des Kleinhimwurms md das 
vi kandierende Eintreten anderer Bahnen des Großhirns oder der linken (gesunden) Klein- 
himhälfte. 

21) Eine Kleinhirnveränderung bei Typhus abdominalis, von W. Spielmeyer. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 


In 5 Fällen von Typjms fand Verf. — wie beim Fleckfieber — ein 
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Strauch werk 4 ' (aus großen, plasmareichen, lang ausgezogenen Gliaelementen be¬ 
stehend, die vorwiegend die Gestalt der Nisslschen ,,Stäbchen- und wurst- 
förmigen“ Zellen haben, meist in deutlichen plasmatischen Verbänden Zusammen¬ 
hängen und sich durch die breiten, stark gefärbten, plasmatischen Fortsätze 
auszeichnbn) in der Molekularzone der Kleinhirnrinde. Diese Gliazellverbände 
stellen sich meist senkrecht und erscheinen zwischen der Zone der Purkin jeschen 
Zellen und der subpialen Grenzschicht angespannt . Sehr häufig aber durch quer« 
sie als Streifen etwa die Mitte der Molekularzone oder sie sind schräg geneigt. 
Sie heben sich immer ziemlich scharf von der gesund erscheinenden Umgebung 
heraus. Eine Gefäßerkrankung besteht nicht. Dennoch sind die gliösen Strauch¬ 
werke auf eine durch die Gefäße vermittelte Schädlichkeit zurüökzuführen. Bei 
Ruhr,* Paratyphus, Grippe, Gasödem, allgemeiner Sepsis, Malaria fanden sich 
keine strauchartigen Gliawucherungen. Für die Pathologie der Hirnrinde haben 
diese Befunde beim Typhus deshalb eine besondere Bedeutung, weil bei einer 
Reihe von diffusen Rindenkrankheiten (Alkoholismus, Epilepsie, familiäre amau¬ 
rotische Idiotie, Paralyse) Miterkranjcungen des Kleinhirns und*besonders seiner 
obersten Rinde beobachtet werden. So fand Verf. in 2 Fällen von Paralyse 
gleichfalls dieselben Gliawucherungen wie beim Typhus. 

2t) Gibt es eine Art Tremor, der für zerebellare Läsionen charakteristisch ist ? 

von Gotthard Söderbergh. (Arkiv för inre Medicin. LI. 1918. Haft. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von zirkumskripter seröser Meningitis in der rechten hinteren Sch&delgrube nach 
Trauma mit Symptomen seitens der rechten Kleinhimhälfte (Adiadochokinesis. Stewart* 
Hol mes’ Hypotoniesymptom). Im rechten Arm fand sich typischer Intention« tremor. 
allerdings so langsam, daß er nicht als ein reines Zittern bezeichnet werden kann. Es ver¬ 
läuft die Erscheinung etwa in der Weise, als ob ein kinematogr&phischer Film eines reinen 
Intentionstremors zu langsam abgerollt würde. Die Bewegungsstörung wechselt je nach 
der Inge des zu ergreifenden Gegenstandes und ist medial oben am meisten, lateral 
unten am wenigsten ausgesprochen. Verschiedene Ebenen hatten auf die Oszillationen 
einen Einfluß; in der Frontalebene waren keine Schwankungen zu finden, weder bei dyna¬ 
mischer noch bei statischer Innervation. Beim Heben und Senken de« Armes in der Segittel- 
ebene entstanden rhythmische Oszillationen senkrecht gegen dieselbe; der in dieser Ebene 
horizontal ausgestreckte Arm zeigte ausgesprochene abwechselnde Pro- und Supinationen 
Nach der Operation, welche über der hinteren unteren Fläche der rechten Kleinhimhemi 
Sphäre eine Leptomeningitis mit ziemlich großen Liquormengeu ergab, besserte sich die 
jahrelange Bewegungsstörung des rechten Armes. — Es erscheint nicht ausgeschlossen, 
daß die eigentümliche intentionstremorartige Armbewegungsstörmig für eine Kleinhim- 
läsion charakteristisch ist. 


28) Beitrag zur anatomischen Grundlage und zur Physiopathologie der kontinnior» 
Rehen rhythmischen Krämpfe nach Herderkrankungen des Kleinhirns nahet 
Bemerkungen über einige Fragen der Kleinhirnfaeerung, von H. Klien. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLV. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Genauer aus tomischerBefund ineinemFallc von kontinuierlichen rhythmischenKrämpfen 
der gesamten beim Schluckakt beteiligten Muskulatur vom Gaumensegel bis zum Zwerchfell 
sowie* von synchronen Zuckungen im Orbicularis oculi im Anschluß an Apoplexie. Die 
Krämpfe hielten imunterbrochen 11 Monate lang bis zum Tode an. Es handelt sich bei die sein 
Symptom um einen Kleinhirnherd (s. d. Centl*. 1918. 8.506, Ref. 41), insbesondere um 
eine Schädigung des Nucleus dentatus. Daß gerade die Schlingmuskulatur so vorzugsweise 
von den kontinuierlichen iythmischen Zuckungen nach Kleinhimherden befallen wird, 
erklärt sich wohl daraus, daß gerade sie aus Gründen physiologischer Zweckmäßigkeit be¬ 
sonders stark reflektorisch erregbar ist, so daß bei einer durch Wegfall regulierender Klein¬ 
hirnimpulse einsetzenden allgemeinen Steigerung oder Modifikation der bulhären Reflex¬ 
erreg barkeit gerade sie zuerst in Zuckungen verfällt. Im vorliegenden Falle war— w r ie auch 
in zwei anderen Fällen des Verf.’s von Kleinhimapoplexie ähnlicher Lokalisation — die 
Sprache geschädigt und zwar skandierend; andere Herde, die für die Sprachstörung ver¬ 
antwortlich gemacht werden konnten, fanden sich nicht. Man muß daher annehmen. da£ 
eine Art skandierende Sprache als zerebellare Ausfallserscheinung vorkommt. 

24) Bin neues Kleinhirnsymptom, von P. Schilder. (Wiener klin.AVochenschr. 
1919. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Schädelschuß 1914 oberhalb des linken äußeren Orbitali-andes, Projektil blieb in der 
fechten Hälfte der hinteren Schädelgrube stecken. März 1915 (über die Zwischenzeit fehlen 
Berichte) ausgesprochen zerebellares Bild, links mehr. Das Bemerkenswerte ist folgendes: 
Gibt man dem Kranken den Auftrag, mit der rechten Hand seine Nase zu zeigen, so erfolgt 
diese Bewegung prompt. Die linke Hand gelangt jedoch nicht zum Ziele, der zeigende Finger 
bleibt etwa 10 cm vor dem Ziele stehen, als ob er an eine (daswand stieße. Dann erfolgt 
erst, wie nach einem neuen Impulse, eine neuerliche Bewegung, gleichzeitig jetzt < in grobes 
Wackeln ein, das nicht in einer bestimmten Ebene schwingt und sehr ausfahroiul ist. Der 
Kranke hat die Tendenz zu sehr raschen Bewegungen. Uißt man ihn die gleiche Bewegung 
langsamer wiederholen, so ist das Auf hören der Bewegung vor dein Ziele ebenso deutlich, 
man bemerkt auch, daß dem endgültigen Stillstand eine Verlangsamung vorausgeht. Das 
Wackeln verschwindet bei dieser Art der Prüfung vollständig. Der Beginn der Bewegung 
läßt nichts Abnormes erkennen. Die Störung ändert sieh nicht wesentlich bei Bewegungen 
aus größerer oder geringerer Entfernung und ist auch von der Richtung, aus der die Bewegung 
kommt, unabhängig. Sehr schön zeigt sich diese Störung beim Salutieren. Al>er sie ist 
ebenso deutlich bei Bewegungen vorhanden, die gegen Objekte gerichtet sind. Durch diese 
Störung erscheint die Bewegung sakkadiert. Pat. muß sich von der unsichtbaren Wand 
vor dem Ziele zu dem Gegenstände hintasten. 

Diese Störung, für welche Verf. den Ausdruc k ,.Brad yteleokinese“ vor- 
schlägt, beobachtete er an 3 weiteren Fällen: 

Vorzeitige Bremsung an beiden oberen Gliedmaßeu, 1. > r., keine Adiadochokinese, 
keine Ataxie, kein Intentionstremor. Karzinommetastase im linken Kleinhirn, zahlreiche 
Herde im Großhirn. 

Akute Bulbärparalyse. Hirnnervenlähmung und sympathische Ophthalmoplegie der 
einen, Schmerz- und Temperatursinnstörung der anderen Seite. Intentionstremor, aut' 
Seite der Hirnnervenlähmung überwiegend, vorzeitige Bremsung. Verf. nimmt Läsiou 
zerebellarer Bahnen an. 

Allgemeine Tumorsymptome, schwere Adiadochokinesis, Hypotonie, Ausfall von 
Efiffereaktiouen, Fallen nach hinten, Zwangslachen, Bradyphasie, Bradyteleokinese. in 
rascher Progression endlich auch Augenmuskellähmungen und Pyramidenbahnsymptome. 

In den epikritischen Bemerkungen meint Verf., daß es physiologisch eintpi 
Apparat geben muß, der den rechtzeitigen Bewegungsabschluß sichert. Dieser 
Apparat hat enge Beziehungen zu dem Kleinhirn, ln drei eigenen Fallen Klein- 
hirnläsion, so gut wie sicher in dem Falle von akuter Bulbärparalyse anzunehmen. 
Bei zwei Fällen von Linsenkeruläsion wuide das Phänomen nicht beobachtet. 
Theoretisch ist es denkbar, daß eine Stirnhirnläsion, so wie sie Adiadochokinese 
machen kann, auch das fragliche Symptom hervorrufen kann. Die Störung'ist 
auf einen Ausfall subkortikaler Garantien eines Bewegungsentwurfes zu beziehen, 
hat daher nicht lediglich äußere Ähnlichkeiten mit apraktischcn Störungen. Sie 
kann nicht auf die Angst vor dem Eintreten des Intenfcionstremors bezogen 
werden, hat nichts mit der Adiadochokinese zu tun, ist auch keine Störung des 
Richtungssinnes, und der Lokalisation im Raume, hat nichts zu schaffen mit 
der Ataxie, mit Sensibilitätsstörungen oder der Hypermetrie im Sinne von 
Babinski. 


2S) Kasuistischer Beitrag sur Frage des Vorbeizeigens bei Stirnhirnläsionen, von 

Artur Blohmke und Frieda Reich mann. (Internation. Zentralbl. f. 

Ohrenheilkunde. XVI. 1918. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. fanden nur relativ wenige Stimhimverletzte, welche spontan 
vorbeizeigten. Trotzdem muß man an der Möglichkeit der zerebralen (frontalen) 
Auslösung des Vorbeizeigens neben der zerebellaren festhalten. Die Verff. unter¬ 
suchten 7 Stirnbirnverletzte in ähnlicher Weise wie Szäsz und v. Podmaniczky 
(d. Centr. 1917. Nr. 21) mit Anwendung von Abkühlen mittels Chloräthyl auf 
der Stelle der Stirnhirnverletzung und erzielten in gleicher Weise wie obige 
Autoren Vorbfeizeigen: 2 der 7 Kranken zeigten spontan vorbei, und zwar einer 
nur in der kontralateralen Extremität nach der homolateralen Seite, der andete 
in beiden oberen Extremitäten — in der kontralateralen jedoch stärker als in der 
homolateralen -- und zwar in der zur Verletzung entgegengesetzten Richtung: 

bei 2 Kranken bestand weder spontanes Vorbeizeigen, noch konnte ein solche- 
. Aj \n|p Original frorn 

v Ö lV " UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 



378 


durch Abkühlen mit Chloräthyl erzeugt werden; ein Vorbeizeigen durch 
Abkühlen de» verletzten Stirnhirns an der Stelle des Schädel¬ 
knochendefektes konnten die Verff. 5 mal nachweisen, und zwar 4mal 
in der zum Herde kontra lateralen, nur lmal in der gleichseitigen Extremität 
und Richtung. Es können demnach Zeigereaktionsstörungen auch infolge zere¬ 
braler Erkrankungen, insbesondere solcher des Stimhims, auftreten, und zwar 
wahrscheinlich der Endstätten der fronto-pontino-zerebellaren Bahnen (vgl. 
Referat 39 auf S. 505 d. Centr. 1918). 

26) Studien über den Gleichgewichtsapparat, von P. Schilder. (Wiener klin. 

Wochenschrift. 1918. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. Der Zeige versuch in der Hypnose. Nach Schädelschuß mit totalem Verluste 
des Hörvermögens linkerseits Schwindel und allgemeine Übererregbarkeit. Untersuchung 
mach B&r&ny ergibt außer kompletter Taubheit links noch organische Schädigung des Gleich- 
ge wich twapparat es. In der Hypnose erweist sich das Vorbeizeigen prompt unterdruckbar, 
ebenso aber auch durch posthypnotische Suggestion. Besonders bemerkenswert war es, 
wenn in der Hypnose der Befehl gegeben wurde, nach dem Erwachen bei dem Kennwort 
„Genau zeigen!“ ohne Abweichung zu zeigen. Wurde nach dem Erwachen der Befehl in 
der Form „Richtig zeigen!“ gegeben, so zeigte er vorbei; er zeigte jedoch ohne Abweichung, 
wenn der vereinbarte Befehl „Genau zeigen!“ erteilt worden war. Auch das Schwindel¬ 
gefühl wurde durch Hypnose günstig beeinflußt. An einem Neurotiker mit intaktem Gleich- 
gewichtsapparate konnte in der Hypnose das durch kalorische Reizung experimentell 
erzeugte Vorbeizeigen unterdrückt, werden. 

Verf. erklärt diese Beobachtungen dadurch, daß die Hypnose die aufmerk¬ 
samere Erfassung jener Komponenten der Raumwahrnehmung ermöglicht, die 
nicht labyrinthär-zerebellarer Art sind. Der Großhimeinfluß überwindet und 
kompensiert die Fehlleistungen des labyrinthär-zerebellaren Apparates. Da die 
Suggestionen auch posthypnotisch wirksam sind, könnte in geeigneten Fallen 
auch die Therapie labyrinthär-zerebellare Störungen auf diesem Wege zu kom¬ 
pensieren versuchen. 

H. Beeinflussung optischer Vorstellungen vom Vestibnlarapparat aus. 
Eigen- und Frerhd versuche ergaben in übereinstimmender Weise folgendes Resultat: Bei 
kakrischer Reizung des Labyrinthes ist es mit Eintritt der Schwindelwirkung unmöglich, 
sich eine senkrechte Linie vorzustellen. Die Linie neigt sich stets, bei Beibehaltung des 
unteren Endpunktes, mit ihrem oberen seitwärts (nie auf den Beobachter zu oder von ihm 
weg!); naeh Aufhören des Sohwindels legt sich die vorgestellte Vertikale in die entgegen¬ 
gesetzte schräge Richtung. Bei starkem Nystagmus zerfiel die vorgestellte Gerade in einzelne 
gegeneinander verschobene Stücke. 

Die Versuche beweisen, daß der Raum der sinnlichen Wahrnehmungen und 
der Raum der Vorstellungen identisch sind. Was den einen verändert, wirkt 
im gleichen Sinne auch auf den anderen. Die Vorstellung ist auch nicht dem 
freien Belieben unterworfen, sie nimmt Wahmehmungsbestandteile auf. Zwischen 
Vorstellung und Wahrnehmung besteht demnach kein tiefgreifender Gegensatz. 


Hl. Labyrinthär-zerebellar fundierte Halluzinationen. Vordem gesunder 
Soldat erkrankt nach einem psychischen Trauma imkriegerischer Art an einem ängstlich 
depressiven Zustands bilde mit reichlichen Halluzinationen, das Verf. unpräjudi zierlich 
als „HaUuzinose“ bezeichnet. Die Halluzinationen reichen über mehrere Sinnesgebiete; 
der Kranke sieht und hört feindliche Flugzeuge, die in steter kreisender Bewegung sind, 
und zwar macht Pat., um dies zu zeigen, mit der rechten Hand über seinem Kopie eine 
Kreisbewegung gegen die Uhrzeigerrichtung. Beiderseits Herabsetzung des Hörvermögens, 
leichter Nystagmus horizontaliß et rotatorius nach rechts. In sämtlichen Armgelenken 
Vorbei zeigen rechts nach außen, links nach innen. Änderungen bei Änderung der Kopf¬ 
haltung. Labyrinth beiderseits kalorisch erregbar. 

Wie Nystagmus und Vorbeizeigen beweisen, bestehen im Gleichgewichts¬ 
apparate Störungen organischer Natur; es ist anzunehmen, daß die besondere 
Gestaltung der Halluzinationen darin begründet ist. Die Beobachtung läßt in 
<lie Bedeutung peripherer Reizabänderungen für die Struktur der Halluzination 
Einsicht gewinnen und ist um so wesentlicher, als über Beeinflussung von Hallu¬ 


zinationen durch Störungen des Gleichgewichtsapparates nur wenig bekannt ist. 
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27) Meine Erfahrungen über die graphische Darstellung der Schwankungen bei 
Gleichgewichtsstörungen in besonderer Beziehung auf die Vestibularerkraw- 
kungen, von Earl Theimer. (Monatsschr. f. Ohrenheilk. LII. 1918. Heft 11 
u. 12.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Kurven von Personen mit normalem Gleichgewichtszustände ergaben 
(Versuchsanordnung der Experimente wird genau beschrieben): Kein Mensch 
kann, weder mit offenen, noch mit geschlossenen Augen beim Bömberg absolut 
stillestehen, wenn auch die Schwankungen sehr gering sind; sie finden in einer 
nur von geringen Seitenschwankungen unterbrochenen sagittalen Bichtung statt^ 
Die Geschwindigkeit der Schwankungen ist im Anfang eine minimale, gegen 
finde der Untersuchungszeit (bis eine Minute) etwas stärker, die durchlaufene 
Strecke beträgt durchschnittlich maximal per Sekunde l / t cm oder eine mini¬ 
male Kleinigkeit darüber oder darunter. Bei Beginn von Labyrintherkrankungen 
zeigt sich ein Fallen nach der Seite oder schräg nach der Seite in einer großen, 
schwach gebogenen Kurvenlinie, später besteht die Kurve — im Gegensatz zu 
derjenigen Normaler und Neurastheniker -— aus langen, quergestellten Bögen 
und eventuell großen Verbindungskreisen. Fängt man den Patienten nach dieser 
Zeit nicht auf, so stürzt er auch zur Seite. Die Fallrichtung erfolgt bei Beizung 
des Labyrinths im ersten Stadium nach der kranken und bei vollständiger Aus¬ 
schaltung des Labyrinths nach der gesunden Seite. 

28) Über einige Täuschungen in der Baumwahrnehmung bei Erkrankung des 
Vestibularapparates, von Viktor Frhr. v. Weizsäcker. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenk. LXIV. 1919. Heft 1 bis 2.) Bef.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassung: Bei einem Kranken mit Moni dreschen Anfällen und den Zeichen 

einer linksseitigen Vestibolarerkrankung fanden sich dauernd vorhandene systematische 
Störungen des optischen Raumsinnes. Sie bestanden im wesentlichen 1. in einer Verzemmg 
des Gesichtsfeldes in Sinne einer Schiefstellung der vertikalen zur transversalen Koordinate. 
Dementsprechend sah der Kranke z. B. aufrechte Quadrate wie Rhomben, rechtwinklige 
Kreuze wie schiefwinklige usw., 2. in einer scheinbaren Neigung aller lotrechten und ebenso 
aller wagerechten Linien, der letzteren sowohl in frontaler wie in sagittaler Ebene; die von 
solchen Linien begrenzten flächen nehmen in entsprechender Weise an der scheinbaren 
Schiefstellung teil, so daß der ganze Sehraum des Kranken dauernd geneigt und zugleich 
verzerrt erschien. Die Erklärung wild in einer Störung normalerweise schon bestehender 
Einflüsse der u. a. vestibulär vermittelten Wahrnehmung der Schwerenchtimg auf Gesichts¬ 
feld und Sehraum gesucht. Untersuchungen des haptischen Raumsinnes ergaben neben 
linksseitigem Vorbei zeigen auch geringere und daher selbständige Störungendes Lokalisieren« 
im äußeren Raume sowohl wie auf der Körperoberfläche. Es wird gezeigt, daß eine scharfe 
Unterscheidung von Ortsraumsinn und Bewegungsraumsinn nötig ist, und daß beide in 
verschiedenem Betrage gestört waren. Überdies wird gezeigt,daß Störungendes Lokalisieren« 
aof der Haut allein durch Störungen des Raumsinnes der zeigenden Extremität trotz intakter 
Sensibilität zustande kommen können. Ein kurzer Bericht über Versuohe bei normalen 
Menschen zeigt, daß auch bei diesen der haptische Raumsinn mit bestimmten, als Ab¬ 
erration bezeichneten Fehlem behaftet ist, und daß diese Aberration von-verschiedenen 
Faktoren, besonders von den Stellungen der Augen, in charakteristischer Weise be¬ 
einflußt wird. 

29) über die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen Vestibnlarapparat und 
Temperatnrempfinden der Hant, von A. Gütticli. (Beitr. z. Anat. usw. des 
Ohres, der Nase u. des Halses. X. 1918. Heft 4.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verf. beobachtete nach Labyrinthausschaltung Störungen des Temperatur¬ 
empfindens stets auf der lahyrinthlosen oder labyrinthkranken Körperseite, ins¬ 
besondere am Oberarm und Oberschenkel. Es spricht dies dafür, daß die nervösen 
Verbindungen vom Vestibularapparat zu den gleichseitigen Extremitäten und 
zur gleichseitigen Körperhälfte stärker sind als die zur gekreuzten Seite. 


80) Le vertige qui fait entendre (angioepaime labyrinthique), par Marcel Ler - 
moyez. (Presse mödicale. 1919. Nr. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt Fälle von „umgekehrtem Meni öreschein Symptomenkomplex“ 


mit: während heim Menibre der Schwindel den Anfall einleitet, plötzlich die Ge- 
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sundheit stört, die Taubheit hervorruft, handelt es sich bei dem vom Verf. beob¬ 
achteten Leiden um folgendes: Ohrensausen, Abnahme des Hörens bis zur völligen 
Taubheit, dann plötzlich heftiger Schwindel und in wenigen Stunden Wieder¬ 
erscheinen des Gehörs. Es ist, als ob das Ohr eine letzte Kraftanstrengung, die 
bis zum Schwindet getrieben wird, macht, um sich zu befreien, und es gelingt 
ihm, seine Fesseln zu brechen. Die Symptome sind demnach die gleichen wie 
beim Menifere, der Weg derselben ist aber ein umgekehrter. Verf. glaubt, daß 
es sich um lokale Angiospasnien bei Neuroarthritikem oder Gichtikem handelt, 
bei Personen mit erhöhter labyrinthärer Empfindlichkeit sowohl äußeren Reizen 
(Geräusche, Bewegungen) wie auch inneren Schädigungen (Intoxikationen, be¬ 
sonders gastro-intestinaler Natur) gegenüber. Diese Symptome rangieren zu 
den Palschen vaskulären Krisen. Der Angiospasmus kann die Arteria auditiva 
interna bzw. ihre Äste (A. cochlearis und vestibularis) betreffen. Der Spasmu* 
der A. auditiva interna würde den Meniereschen Symptomenkomplex hervor- 
rufen, derjenige der A. vestibularis bedingt einen Schwindelanfall ohne Hör¬ 
störungen, derjenige der Arteria cochlearis ruft plötzliche und vorübergehende 
Taubheit mit Ohrensausen ohne Schwindel hervor. Bei dem Symptomenkomplex 
des Verf.’s hat man sich den Vorgang w f ie folgt vorzustellen: der Verschluß der 
A. auditiva interna, der langsam vor sich gegangen ist, bewirkt die fortschreitende 
Anästhesie des Ohres, d.h. die Taubheit. Dann löst sich plötzlich der Spasmus, 
das Blut stürzt sich wiederum ins Labyrinth, welches es betäubt, und dieser zu 
plötzliche Afflux, der z. B. bei Raynaudscher Krankheit den Fingerschmerz 
verursacht, führt am Ohre zu gleicher Zeit den speziellen Schmerz des Cochlear* 
organs (das Ohrensausen) und das Leiden des Vestibularorgans (den Schwindel) 
herbei, er bringt außerdem die Ohranästhesie (die Taubheit) zum Schwinden. 
Der Schwindel und das Verschwunden der Taubheit sind daher durch die gleiche 
Ursache: das Aufheben der Sperrung der Labyrintharterie bedingt. 

31) L&byrinttmbtragong bei Meniftreschem Schwindel, von Yorke. (ßrit. med. 

Journ. 1918. 19. Oktober.) Ref.: Schreiber. 

Vollständige Heilung eines Kranken mit ausgesprochenen» Meni ere schein Krankheila¬ 
bile! durch operative Entfernung des Labyrinths. 


Buibäre Erkrankungen, Myasthenie. 

32) Ein Nervenlall ans der Praxis eines chinesischen Arztes vor mehr als 2000 

Jahren, von Hübotter. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIX. 1918. 

Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der chinesische Arzt Tschunjiii teilt unter 2ö Krankengeschichten einen Fall von 
Nervenkrankheit mit: Tetraplegie und Heiserkeit. Es dürfte sich — soweit eine Diagnose 
bei der Kürze der Krankengeschichte überhaupt möglich — um eine Bu 1 bäraffektion, eine 
Paralyse oder um einen arteriosklerotischen (häufiger Weingenuß!) Prozeß handeln. 

83) Buibäre Erscheinungen im Verlaute des Flecktyphus, von Koloman Keller. 

(Orvosi Hetilap. 1918. Nr. 52.) Eigenbericht. 

In 20°/ 0 sämtlicher Fälle (zusammen 25 im Reservespital Gyulafehervän 
wurden neben anderen Erscheinungen seitens des Nervensystems auch ausge¬ 
prägte buibäre Störungen beobachtet, welche, obwohl transitorisch, dennoch da> 
ganze Krankheitsbild durch die Intensität beherrschten. Die. Hauptsymptonu* 
des Leidens laut den Krankengeschichten waren folgende: Auffallend Ver¬ 
schwommene nasale Sprache, Schluckbeschwerden, sich steigernd bis zur Re¬ 
gurgitation der Flüssigkeiten durch die Nasenhöhle (letztere in 3 Fällen), Parese 
des weichen Gaumens, Ptosis, heisere Stimme. Die Bulbärerscheinungen traten 
am 4. bis 5. Tage der Erkrankung auf und dauerten 10 bis 12 Tage und zogen 
sicli bis in die Rekonvaleszenzperiode hinein. Die Heilung derselben erfolgte 
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ohne jegliche Folgezustände. Verf. ist der Ansicht, daß der beschriebene Sym- 
ptomenkomplex eigentlich keinen bulbären Charakter hat, sondern pseudobul¬ 
bären Ursprunges ist. Zur Unterstützung seiner Annahme erwähnt er den ver¬ 
hältnismäßig kurzen Verlauf (7 bis 12 Tage), die restlose Heilung und die in einem 
Falle beobachtete Rigidität der Extremitätenmuskulatur, welche an jene der 
Paralysis agitans erinnerte. Die Polioencephalitis haemorrhag. sup. et inf. konnten 
schon nach dem Verlaufe ausgeschlossen werden. Das Leiden findet daher seine 
Erklärung in einer Funktionsstörung der supranukleären Bahnen durch die 
schwere Infektion. Dafür sprechen auch die seitens der Hirnrinde bestehenden 
Symptome (Sopor, hypomanische Delirien usw.). Die von dem Verf. beob¬ 
achtete Muskelrigidität wird auch von Brauer erwähnt, ohne gieren Ursache 
nachzugehen. 

34) Über Myasthenia gravis psendoparaiytica in Kombination mit erheblichen 
Stoffwechselstörungen endokriner Genese, von Felicia Froboese-Thiele 
und Heinrich Leschcziner. (Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXVT. 1918 
Heft 5 und 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von My&«theuia p^eudoparalytica gravis mit anatomischem Befunde. Thymus 
Umrüstens. Zsntralnervensystera und periphere Nerven norifia). auch Muskulatur ohne 
wesentliche Veränderungen. Vakuolärv Degeneration und Verfettung der Leber. Geringer 
besw. negativer Glykogengehalt in Muskel- und Lebcrzellen. Asthenia universal!« (Habitus 
Stiller). Die nachgewiesenen Störungen im Kohlehydratstoffweohsel sind auf eine Dyszoo- 
amyiie zurückzuführen, bedingt durch eine durch Hypofunktion des chromaffinen Systems 
verursachte Adrenalinschwäche und eine dadurch bewirkte Überfunktion der Pankreas* 
«ekretion. Nach Verf. handelt es sich bei dem Fall um eine ausgesprochene Myasthenia 
gravis auf allgemein konstitutionell-asthenischer Grundlage mit einer in Stoffwechsel- 
störungen zum Ausdruck kommenden Blutdrüsenerkrankung. 

35) Myasthenia gravis, von G. H. Monrad-Krohn. (Norsk Magazin for Laege- 
videnak. LXXIX. 1918. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Myasthenie werden mitgeteilt. Bei den Anfällen von Dyspnoe 
wende man prolongierte künstliche Atmung an. Im übrigen ist die Behandlung 
eine symptomatische. Zu warnen ist vor Sondenernährung und Vor Strychnin. 
M) über den Grundumsatz bei Störungen innersekretorischer Organe (Addison, 
Tetanie, Myasthenie, familiäre Fettsucht), von Wilhelm Löffler. (Zeitschr. 
f. klin. Medizin. LXXXVII. 1919. Heft 3 und 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der Grundumsatz (das Maß für den Stoffwechsel), d.h. der Sauerstoff¬ 
verbrauch und die Kohlensäureproduktion für 1 kg Körpergewicht in nüchternem 
Zustande bei absoluter Muskelruhe, erwies sich in einem Falle von Myasthenie 
normal. Diese Feststellung ist auffallend im Hinblick darauf, daß die Muskulatur 
die Hauptmenge d'es funktionierenden Protoplasmas darstellt und gerade die 
Muskulatur bei Myasthenie in erster Linie beteiligt erscheint. Auch bei einer 
Tetaniepatientin fielen die Werte für den Grundumsatz in normale Grenzen. 


Epilepsie. 

(Fortsetzung der Referate aus vorigem Hefte.) 

37) Sprachstörungen bei Epileptfa^ von Dr. Albert Knapp. (Archiv, f. Psychiatrie. 
LX. 1919. H. 1.) Ref.: G. Uberg. 

Verf. skizziert zunächst die verschiedenen Sprach Veränderungen bei Epilepsie. 
Man unterscheidet 1. präkonvulsivische, die sozusagen als Aura auf treten: 
Stottern, Paraphasie, kurzdauernde motorische Aphasie und vielleicht auch sen¬ 
sorische Aphasie; 2. postkonvulsivische motorische Aphasie, häufiger senso¬ 
rische Aphasie, Vorbeireden in Art des Ganserschen Symptomen komplexes; 
3. in Dämmer- und Verwirrtheitszuständen: aphasische und echolalische 
Erscheinungen, auch Perseveration und Verbigeration, motorische und sensorische 
Aphasie — letztere sowohl isoliert als kombiniert, eventuell tagelang anhaltende 
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amnestische Aphasie; 4. in Äquivalenten: motorische und sensorische Aphasie: 
5. in der anfallsfreien Zeit: amnestisch-aphasische Störungen und aphasiscbe 
Sprachstörungen bei Herderkrankungen des Gehirns. Häufig fanden sich nun 
artikulatorische Störungen in fortgeschrittenen Fällen, und zwar bei l&nger- 
dauemder Brombehandlung, wie auch ohne diese. Die artikulatorischen Sprach¬ 
störungen fanden sich nach Krampfanfällen, während Dämmer- und Verwirrt¬ 
heitszuständen und auch in der anfallsfreien Zeit. Verf. bringt die Kranken¬ 
geschichten von 8 Epileptikern mit Silbenstolpern. Oft war dieses ausge¬ 
sprochen und dauernd, noch viel häufiger angedeutet; letzteres vorzüglich bei 
neurasthenischen Epileptikern. Das Silbenstolpern kam vorübergehend vor. 
aber auch als Dauersymptom; es trat vereinzelt auf, war aber auch mit anderen 
Artikulationsstörungen verbunden. Meist wurde es bei intellektuell schon schwer 
geschädigten Epileptikern wahrgenommen, bei denen die Epilepsie schon lange 
bestand und durch sehr viel Anfälle ctfarakterisiert war. Verf. fand das Silben- 
stolpem bei Fällen, bei denen Bromvergiftung ausgeschlossen war. Er erwähnt 
aber auch, daß große Bromdosen die Artikulation beeinträchtigen können. Id 
den Fällen von Brom Vergiftung können die Sehnenreflexe gleichzeitig herab¬ 
gesetzt oder aufgehoben sein; zuweilen fand sich Pupillendifferenz, auch beider¬ 
seitige Pupillenerweiterung und Pupillenträgheit. Das Silbenstolpem, das bisher 
als charakteristisch für Paralyse, motorische Aphasie und chronischen Alkoholis- 
mus angesehen wurde, findet sich also auch bei Epilepsie, und zwar ohne daß 
es durch hohe Dosen Brom veranlaßt zu sein braucht. Das epileptieche Silben- 
stolpern ist meistens irreparabel. 


38) A propos de la sämäiologie räflexe de l’äpilepsie, par M. Oli vier et G. Aym es. 

(Presse mödicale. 1918. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hirschberg beschrieb in der Revue neurologique 1903 den, ,Fußaddu ktiom 
reflex“, welcher darin besteht, daß beim Streichen der Fußsohle eine Adduktion 
des Fußes mit Erheben seines inneren Randes erfolgt. Diesen Reflex, welcher 
bei oberflächlicheren Hirnläsionen und insbesondere bei kortikalen Läsionen der 
motorischen Zone nachweisbar zu sein scheint, fanden die Verff. linkerseits bei 
einem Epileptiker im Anfall, während rechtereeits Babinski positiv war; der Pat. 
war am linken Bein verwundet worden und hatte hierbei eine leichte Peroneus- 
schwäche davongetragen; infolgedessen (Unterbrechung des zentrifugalen Reflex- 
bogens!) fand links kein Babinski statt, sondern es trat ein Überspringen des 
Reflexes auf den N. tibialis und somit eine Fußadduktion statt. Man sollte in 
Fällen von Epilepsie nicht nur nach dem Babinskischen, sondern auch nach dem 
Hirschbergschen Zeichen fahnden. Im vorliegenden Falle handelte es sich viel¬ 
leicht um eine Reflexepilepsie. 

89) Über den Status epilepticus, von Kurt Gressmann. (Archiv f. Psychiatrie. 

LIX. 1918. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat in der Siemerlingschen Klinik 12 Fälle von Status epilepticus be¬ 
obachtet und teilt die Krankengeschichten mit. Zusammenfassend bespricht er 
Symptomatologie, Ätiologie, Diagnose, Differentialdiagnose, Prognose, patholo¬ 
gische Anatomie (6 Fälle starben) und Therapie. Dem Isopral schreibt Verf. eine 
günstige Wirkung zu; er gab 3 bis 5 g per rectum; vorher verabreichte er zui 
Reinigung des Darmes ein Klystier. Herzmittel, Chloroformnarkose und Saner- 
stoffinhalation werden empfohlen. — Referent hat wiederholt recht günstige 
Erfolge nach Anwendung subkutaner 0,3%iger Kochsalzinfusionen gesehen 
und erklärt sich diese Resultate durch Wegspülung und Verdünnung der den 
epileptischen Status hervorrufenden giftigen Stoffwechselprodukte. Zu ver¬ 
suchen wäre Zusatz von kleinen Mengen Bromnatrium zur Infusionsflüssigkeit — 
vielleicht 2 g pro mille. — Interessant wäre es zu erfahren, ob die Anfälle, ins- 
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besondere die gehäuften Anfälle, auf den Epileptikerabteilangen bei der jetzigen 
Ernährung seltener auf treten. 

40) über Epilepsie mit besonderer Berücksichtigung der psychischen Epilepsie in 
gerichtsärztlicher Beziehung, von Adolf Kühn. (Vierteljahrsacbr. f. gerichtl. 
Med. LVII. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mesidel. 

Verf. stützt sich auf 37 eigene Gutachten (24 Männer, 13 Frauen; 4 Spät* 
epilepeien um das 50. Lebensjahr). In ,17 Fällen bestanden die Anfälle in Be¬ 
wußtlosigkeit mit Muskelkrämpfen, also in typischen epileptischen Anfällen; bei 
8 Fällen waren neben solchen Anfällen noch Paroxysmen von Bewußtseinsstörung 
ohne Krämpfe, rein psy^Lische Insulten, vorhanden, und in 12 Fällen waren 
nur solche psychischen Insulte vorgekommen. In einem Fall bestand eine Kompli¬ 
kation von Epilepsie mit'Chorea hereditaria. Ferner sind erwähnenswert: 
Fall I: Störendes Lärmen auf der Straße im präepileptischen Erregungszustände; x 
Fall VIII: Meineid bei epileptoiden Zustünden und Schwachsinn; Fall XII: Ma¬ 
nische Zustände mit Poriomanie als Paroxysmen bei krampfloser Epilepsie; 
Fall XIV: Impulsive Handlung als erster Insult nach Blitzschlag; Fall XVII: Trans¬ 
itorisches epileptisches Irresein als alleinige Paroxysmen nach Trauma; Fall XIX: 
Enter epileptischer Paroxysmus als manisches Irresein; Fall XXIV: Dauernde 
Verschlimmerung der Epilepsie nach mehrmaligen Schwangerschaften. In der 
Ätiologie der Epilepsie steht an erster Stelle die Heredität, dann kommen — als 
den Ausbruch des Leidens veranlassende Momente — Infektionskrankheiten, 
Alkohol, Ermüdung bzw. stärkerer Verbrauch der Körperkraft (Dienstzeit!), 
psychische und somatische Traumen. 

41) Die physiologischen nnd pharmakologischen Grundlagen der modernen Brom¬ 
behandlung der Epilepsie, von Alexander Lipsch ütz. (Ergebnisse der inneren 
Medizin u. Kinderheilk. XVI. Berlin, J. Springer, 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. bespricht die verschiedenen Behandlungsmethoden der Epilepsie (diäte¬ 
tische Behandlung, Brom, kochsalzarme Diät + Brom [Substitution des Chlors 
durch Brom und Antagonismus zwischen beiden]). Für die Praxis empfiehlt Verf., 
die Brombehandlung mit der Kochsalzarmut der Nahrung zu verbinden, da erstere 
ohne letztere zwecklos ist. „Viel Kochsalz in der Nahrung bedeutet, daß die 
Bromdosis, welche dem Patienten verordnet wurdp, ohne Wissen des Arztes ver¬ 
ringert worden ist. „Das Brom sowie das Kochsalz sind genau zu dosieren. Der 
Kochsalzgehalt der Nahrung muß konstant gering sein. Die kochsalzarme 
Diät ist eine Schutzwehr gegen unvorhergesehene Brom Verluste. Auch die Wasser¬ 
zufuhr muß konstant erhalten werden. Das Brom ist nicht in Form von organischen 
Verbindungen zu verabreichen, sondern am besten als Bromnatrium. 

48) Nirvanol bei Epilepsie, von E. Pensky. (Med. Klinik. 1919. Nr. 15.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Nirvanol (2 bis 3mal täglich 0,15 g) wird bei Epilepsie empfohlen. In 2 
von 8 Fällen wurde das Mittel nicht gut vertragen. Nirvanol setzt — wie Ln- 
minal — die Zahl der Anfälle herab, vermindert dieselben und wirkt psychisch 
beruhigend. Als Hypnotikum bei erregten Epileptikern 0,3 bis 0,5 g Nirvanol. 
48) Epile psiebehandlung mit Collosol-Palladium, von King*Turner. (Brit. med. 
Joum. 1918. 7. September.) Ref.: Schreiber. 

Versuche mit Pallamin (= kolloidales Palladium) an 23 Epileptikern. Er¬ 
gebnisse fast durchweg gut, zum Teil ganz überraschend günstig. Schwere und 
Häufigkeit der Anfälle wurden in gleich günstiger Weise beeinflußt. 

44) L über Wirkung der Strahlenbehandlung bei Epilepsie, von Otto StrausB. 
(Deutsche med. Woch. 1919. Nr. 4). H. Zur Heilwirkung der Strahlenbehand¬ 
lung bei Epilepsie, von Nagy. (Ebenda. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

8trauss berichtet über eine 22jähr. Epileptikerin, die seit dem 3. Lebensjahre an 
Zuckangen der rechten Körperseite und beider Gesichtshälften litt (Jacksonscher Typus). 
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Lm 11. Lebensjahre Exzision des Krampf Zentrums für den rechten Arm. Besserung. Dann 
einiger Erfolg durch Lumina! und große Bromdosen. Dann Röntgen strahlen behänd lung 
l4 Sitzungen mit je 4 Wochen Zwischenbehandlung) an der Stelle der linken Zentralfurche. 
Sehr guter Erfolg, es traten nur noch ab und zu leichte klorfische Zuckungen auf, Luminal 
und Brom konnten ausgesetzt werden. Psychisch starke Besserung. — Hierzu bemerkt 
Nagy, daß die Hoffnung, einem drohenden epileptischen Anfall durch Röntgenstrahlen- 
Applikation Vorbeugen zu können, vom physikalischen Standpunkte aus begründet erscheint. 
Denn der <Jesamteindruck des Nervensystems eines Epileptikers ist vor dem Anfall häufig 
der einer erhöhten Spannung, während des Anfalls einer Entladiuig; die Röntgenbestrahlung 
des Schädels bewirkt aber eine Ionisierung der (Jehimpartien. wodurch eine erhöhte Leit¬ 
fähigkeit und damit die Möglichkeit einer sukzessiven, blanden Entladung gegeben wird. 

46) Bedenkliche Folgeerscheinungen der Lnmbalpnnktidfe bei Kindern mit genuiner 

Epilepsie, von Otto Bessert. (Monatsschr.f. Kinderheilk. XV. 1918. Nr. 1.) 

Ref.: Zappert. 

Daß bei Hirntumoren, bei Meningitis sowie auch bei Kinderlähmung die 
Luntbalpunktion gelegentlich von schweren Folgen begleitet sein kann, ist be¬ 
kannt. Weniger Erfahrung besitzt man über ähnliche Zwischenfälle bei Epilepsie, 
für welche Verf. eindrucksvolle Beispiele bringt. In zwei Fällen trat einige Stunden 
nach der Funktion eine außerordentliche Schlaffheit der Gesamtmuskulatur auf, 
die von einer Häufung der Anfälle und anhaltendem Erbrechen begleitet war. 
Beide Kinder erholten sich nach einigen Tagen. Schwerer verliefen die Erschei¬ 
nungen'bei einem 11 jährigen kräftigen Jungen, dessen epileptische Anfälle an¬ 
geblich von einem Stockschlag auf den Kopf herrührten. Auch hier stellten sich 
Schlaffheit, Häufung der Anfälle, Erbrechen nach der Lumbalpunktion ein, doch 
verschlechterten sich die Symptome, und der Knabe starb 3 Tage nach der Punktion. 
Die Autopsie ergab einen Nachschub einer älteren Leptomeningitis, und es ist 
nicht ausgeschlossen, daß diese Rezidive mit der Punktion ^usammenhingen. 

46) Einige Probleme der Epileptikertürsorge, von 0. Marburg. (Wiener klin. 

Woch. 1919. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert zunächst die Frage des Ehekonsenses beiden Epileptikern. Die 
,,epileptische Reaktionsfähigkeit“ (im Sinne von Redlich) teilt Verf. in zwei 
Komponenten, in konstitutionell bedingte (Heredität und Blastophthorie) und in 
konditionelle im Sinne von Tandler (aus dem Milieu entstehend, gleichgültig, 
ob fötal, frühinfantil oder noch später). An einem eigenen Materiale von 150 chro- 
uischen Epileptikern studierte Verf. diese beiden Kategorien von ätiologischen 
Faktoren, wobei er auch über die Bedeutung, bzw. den Wert der sogen. Degene¬ 
rationszeichen sich ausspricht. Bezüglich der Frage der Eheschließung nun ist ein 
kategorisches Nein nur den konstitutionell bedingten Fällen gegenüber am Platze, 
bei den konditionell bedingten ist eine fallweise Entscheidung geboten. Selbst¬ 
verständlich muß der gesunde Teil von der Krankheit in Kenntnis gesetzt werden. 
Verf. meint, daß durch die Verhütung von Epileptikerehen die Zahl der Epilep¬ 
tiker um mehr als 10°/ o herabgedrückt werden könnte. In dem zweiten Teile 
befaßt sich Verf. mit der Fürsorge für Epileptiker 
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L Originalmitteilnngen. 


1. Zum Andenken an Hermann Oppenheim. 

Von M. Bonne. 

Am 22. Mai starb Hermann Oppenheim. Diese Botschaft wird viel Weh 
schaffen, Trauer in weitesten Kreisen hervorrufen und Sehnsucht wecken naeh 
einem, der uns viel gutes Neues gab in einem Leben voll rastloser Arbeit und dem 
nun die nimmermüde Feder aus der erkalteten Hand gefallen ist. 

Vor weniger als 17 Monaten konnte der Altmeister der deutschen Neuro¬ 
logen, Wilhelm Erb, bei der Festgabe eines Oppenheim gewidmeten Bandes 
der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde sagen: „Sie vollenden heute ihr 
60. Lebensjahr in beneidenswerter körperlicher und geistiger Frische.“ Seither 
hat Oppenheim noch mehrfach Zeugnis abgelegt, daß die Not der Zeit und die 
überwertigen Eindrücke der Geschehnisse in Deutschland seinen Drang zu 
wissenschaftlicher Betätigung und Aussprache nicht besiegt hatten; da kam eine 
Grippe, die sein Herz angriff, und einer sich schnell bedrohlich auswachsenden 
Herzschwäche ist er erlegen. 

Die fünf grausen wehevollen Kriegsjahre haben uns Neurologen viele unser«: 
Besten geraubt und damit unser Kapital an deutschem neurologischem Wissen 
und Können schwer geschädigt: Rothmann, v. Frankl-Hochwart, Bruns, 
Alzheimer, Edinger, Kohnstamm, Lewandowsky, Brodmann, das sind 
Namen, die jeder für sich ein Programm bedeuten; nun folgt dieser Schar unserer 
wissenschaftlichen und persönlichem Freunde ins Reich der stillen Toten Hermann 
Oppenheim. 

Oppenheims äußerer Lebenslauf ist geradlinig und nicht reich an äußeren 
Ereignissen und Wechselfällen. Er begann seine Laufbahn als Neurologe in 
Berlin, setzte sie dort fort und hat sie dort beendet. Er war Assistent an der 
Klinik von Carl Westphal von 1883 bis 1890, er habilitierte sich 1886 und leitete 
nach Westphals Tod eine Zeitlang die Klinik. Schon als Assistent der West- 
phalschen Klinik machte er sich einen Namen. Unter dem damals in Deutschland 
maßgebenden Einfluß von Westphal und von Erb, die die Neurologie aus den 
Windeln gehoben und zu einem kräftige Entwicklung versprechenden Kinde 
entwickelt hatten, arbeitete er klinisch und pathologisch-anatomisch; es galt 
damals noch, die Symptomatologie und Pathologie der organischen Nerven¬ 
krankheiten auszubauen. Oppenheim forschte zunächst auf dem Gebiete der 
Rückenmarkskrankheiten, der Krankheiten des verlängerten Markes, der peri¬ 
pheren Nerven und des Gehirns, und was Kuß maul einmal gesagt hat: „Ver¬ 
öffentlicht darf nur ein Fall werden, der so wichtig ist, daß spätere Forscher an 
ihm nicht vorübergehen können,“ das trifft schon bei Oppenheims ersten 
Arbeiten zu. Die damals entstandenen Arbeiten über Poliomyelitis, die klinisch¬ 
pathologisch-anatomischen Beiträge zur Tabes, zu Bulbärerkrankungen, zur Poly- 
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neuritis, zur Lehre von den Gehirntumoren und der Syphilis des Nervensystems, 
zur Dystrophia musculorum usw., sind jede für sich eine Stufe höher hinauf 
zur Kenntnis und Erkenntnis der organischen Nervenkrankheiten. War durch 
Arbeiten solcher Art Oppenheim bereits ein sehr bekannter Neurologe ge¬ 
worden, so wurde die Aufmerksamkeit der Neurologen noch mehr auf ihn gelenkt 
durch seine Arbeiten über funktionelle Neurosen, die er teils allein, teils mit seinen 
mitstrebenden Kollegen Siemerling und Uhthoff gemeinsam schuf. Er trat 
in diesen Arbeiten in einen gewissen Gegensatz zur französischen Schule, die 
unter Charcots Einfluß stand. 

Dem durch seine rastlose, fruchtbare und ergebnisreiche wissenschaftliche 
Tätigkeit verdienten jungen Forscher war es nicht beschieden, eine offizielle Lehr¬ 
tätigkeit an der Universität Berlin auszuüben, trotzdem ihn die medizinische 
Fakultät einstimmig zum außerordentlichen Professor vorgeschlagen hatte. 
Oppenheim hat sich deshalb bald nach Westphals Tode von der Charitö ge¬ 
trennt, er eröffnete eine eigene Poliklinik und widmete sich außerdem einer schnell 
wachsenden und bald international werdenden Privatpraxis. In einem Privat¬ 
laboratorium lag er seinen pathologisch-anatomischen Studien ob. Es ist er¬ 
staunlich, wie ein Mann ohne stationäre Klinik und unter nicht unerheblichen 
äußeren Widerständen und Hemmnissen in wissenschaftlich so exakter und 
geradezu vorbildlicher Weise arbeiten konnte. Ähnlich erging es ja im Anfang auch 
Erb, der seine grundlegenden Arbeiten in der Frühzeit der Neurologie auf dem 
Krankenmaterial der Privatpraxis und einer Poliklinik aufgebaut hat, und nach 
diesen zwei Männern haben zahlreiche Neurologen in Deutschland gezeigt, daß 
auch hier ein Weg ist, wenn ein Wille da ist und daß die Kinder, die nach dem 
Prinzip des alten Griechen „ö pri dagug äv&Qoanoq ov naidtvttai“ aufwachsen, 
oft besser gedeihen und mehr erreichen als die in üppigem Wohlsein gehegten. 

Oppenheim ist seiner ursprünglichen Forschungsrichtung treu geblieben, 
nur haben seine Arbeiten allmählich immer mehr rein klinischen Charakter an¬ 
genommen, auch damit offenbar einem Gesetze gehorchend, daß, wenn die äußeren 
Aufgaben, die das Leben in wachsendem Maße bringt, sich mehren, es an Muße 
und Sammlung zu anatomischem eigenem Arbeiten fehlt. 

Aber auf dem Gebiet der Klinik der organischen Nervenkrankheiten ist 
Oppenheim in den letzten 20 Jahren der ersten einer, vielleicht der erste ge¬ 
wesen. Ich glaube unwidersprochen zu bleiben, wenn ich sage, daß kein Neuro¬ 
loge deutscher Zunge, vielleicht keiner in allen Kulturnationen soviel wertvolle 
Bausteine zum heute stolz ragenden Bau der Neurologie herbeigetragen hat wie 
Hermann Oppenheim, nachdem das Fundament und die tragenden Ecksteine 
in erster Linie von Erb, Westphal, Charcot, Horsley aufgestellt waren, 
und es zeugt doppelt für Oppenheim, daß der Glanz seines Sternes so hell 
leuchtet, weil auch das frühere Dämmerlicht der neurologischen Erfolge an den 
offiziellen Kliniken aller Länder sich in immer zunehmendem Maße in helles 
Licht verwandelte. Es gewährt einen eigenartigen Genuß zu verfolgen, wie Oppen- 
fr eim systematisch auf seinen eigenen Erfahrungen und Arbeiten weiter baute, 
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wie er z. 6. seine Erfahrungen über Hirntumoren und über Syphilis des Nerven¬ 
systems in Handbüchern zusammenfaßte, die seinen Namen schnell in die weite 
Welt trugen und wie er, als er auf allen Gebieten der organischen und funktionellen 
Nervenkrankheiten fördernd, anregend, befruchtend und belehrend gewirkt hatte, 
das Bedürfnis fühlte, alles zusammenzufassen in einem Lehrbuch für Nerven¬ 
krankheiten. Dieses Buch ist im wahrsten Sinne ein klassisches Buch. Ich kenne 
kein zweites Buch, in dem mit so wenigen Worten und in einem so kristallklaren 
Stil eine solche Summe von Tatsachen dargestellt ist, und in dem selbst der er¬ 
fahrene Praktiker und Forscher auf jede noch so komplizierte Frage eine Ant¬ 
wort findet. Den richtigen Genuß kann nur der an diesem Buche haben, der 
durch eigenes bescheidenes Arbeiten wenigstens eine Ahnung hat von der Un¬ 
summe von kritisch verwendeter Literaturkenntnis, die hier zutage tritt. 

Dies Lehrbuch der Nervenkrankheiten und die Poliklinik bildeten für 
Oppenheim die Plattform, von der aus er eine wirklich großzügige Tätigkeit 
als Lehrer ausgeübt hat. Man kann getrost behaupten, daß Oppenheim in seinem 
Lehrbuch der Praeceptor mundi war für die Neurologen. Sein Lehrbuch hat von 
1894/1913 sechs Auflagen erlebt, und jede neue Auflage zeigt in eindringlicher 
Weise, mit welchen Riesenschritten die Neurologie vorwärts strebte, zeigt aber 
auch, welchen Anteil an diesen Fortschritten die persönliche Arbeit Oppenheims 
hat. Was ist z. B. aus der früher so dürftigen Lehre von den chirurgisch angreif¬ 
baren Krankheiten des Zentralnervensystems unter ihm geworden! Dies Ge¬ 
biet hat er schon früh mit besonderer Vorliebe bearbeitet, zunächst in enger 
Fühlung mit Bruns, der zu den wenigen gehörte, mit denen er in wirklicher 
Freundschaft verbunden war. Seine Arbeiten zur Lokaldiagnostik und Differential¬ 
diagnostik der Gehirn- und Rückenmarktumoren sind vorbildlich für eine sorg¬ 
sam kritische Feinarbeit der Klinik und zeugen von einer Beobachtungsgabe 
und einem Scharfblick, wie sie nur wenigen eine gütige Fee als Morgengabe in die 
Wiege legt. Seinem klinischen Scharfblick verdanken wir auch eine große Be¬ 
reicherung der Symptomatik der Nervenkrankheiten und das Geschenk uns bis 
dahin unbekannter neuer Krankheitsbilder, von denen ich nur die ins Gebiet der 
Myatonie und Myasthenie fallenden erwähnen will. Die multiple Sklerose ist wohl 
durch ihn zuerst in ihrer für viele Fälle geltenden Monotonie — aber einer ganz 
anderen Monotonie als der „klassischen“ —, andererseits wieder in ihrer Viel¬ 
gestaltigkeit und ihrem Formenreichtum und damit in ihrer selbst heute noch 
die Erfahrensten immer wieder überraschenden Häufigkeit erkannt worden. 

Ein eigenes Kapitel in der wissenschaftlichen Tätigkeit und, man muß sagen, 
im Leben Oppenheims bildet die „traumatische Neurose“. Über mehr als 
30 Jahre zieht sich der Kampf um dies Schmerzenskind der Neurologen hin; 
selten wohl ist ein Thema so affektbetont behandelt worden, und selten wohl 
hat ein Affekt auf wissenschaftlichem Gebiet so lange angehalten. Daß seinem 
scharfen Forscherauge hier das Verständnis für das Menschliche, Allzumenschliche 
verschlossen blieb, konnte er nicht einsehen, und daß er, der Sieggewohnte, hier 
nicht Sieger blieb, war ihm ein tiefer seelischer, nicht nur, wie er offenbar selbst 
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glaubte, wissenschaftlicher Schmerz. Oppenheim hat an sich das Wort er¬ 
fahren, daß „Mensch sein heißt ein Kämpfer sein“. Auf Höhenorten weht der 
Wind scharf; und wer sich durch eigene Kraft und eigene Leistungen einen 
Höhenplatz erorbert hat, der bleibt nicht unangefochten und der bildet selbst 
Abwehr- und Angriffswerkzeuge aus. Oppenheim konnte es nur schwer er¬ 
tragen, wenn man ihm wissenschaftlich widersprach und wenn man eine seiner 
Leistungen nicht berücksichtigte bzw. nicht erwähnte. Ihm fehlte die „Sonne“, 
und das „höchste Glück der Erdenkinder ist doch die Persönlichkeit“ war ihm 
nicht gegeben; man beugte sich vor seinem enzyklopädischen Wissen und seiner 
eminenten Fähigkeit der Diagnostik, seiner Gabe, Neues als solches zu erkennen 
und zu deuten, seiner Meisterschaft in der schriftlichen und mündlichen Aus¬ 
sprache; man bewunderte seine Arbeitskraft, seine wissenschaftliche und lite¬ 
rarische Gründlichkeit und Ehrlichkeit und seine überzeugte Unbeugsamkeit, 
ab«- man fühlte als Kollege kein Fluidum, das von Mensch zu Mensch zog. 
Das „sich Ausweinen am Busen des mitfühlenden Freundes“ war ihm versagt, 
und so war er, anerkannt in der Welt als einer der ersten der lebenden Neuro¬ 
logen und gesucht und begehrt von Klienten aus allen Ländern, in seinem Be¬ 
ruf skreise doch ein Einsamer; daran hat er schwer getragen. Der Wurm nagte 
an ihm, daß er keinen Lehrauftrag erhalten hatte, und es war ihm kein Trost, 
daß bis vor kurzem dieses Schicksal alle Nur-Neurologen teilten, und er wollte 
nicht einsehen, daß das Geschick es mit ihm darin gut gemeint hatte, weil er 
jetzt in voller Großzügigkeit ein Lehrer von selbst schon erfahrenen Ärzten wurde 
und somit Samen ausstreuen konnte, der auf fruchtbareren Boden fiel und mehr 
Ertrag brachte als das Lehren vor jungen Studenten, die der Weisheit letzten 
Schluß, der so oft bei der Lektüre Oppenheimscher klinischer Darlegungen 
mit ihrer feinfühligen Durchdringung und Zergliederung verwickelter Krankheits¬ 
bilder uns erfreut, nicht begreifen oder nicht würdigen können. Oppenheim 
hat nicht nur in seinen langjährigen Assistenten sich hervorragende, heute mit 
an der Spitze marschierende Schüler erzogen, sondern er durfte sich mit vollem 
Recht sagen, daß seine Schüler in fast aller Herren Ländern sitzen und auf 
Grund seiner Anregung und Förderung praktizieren und forschen. 

Eine Großtat hat Oppenheim vollbracht in der Gründung der „Gesell¬ 
schaft Deutscher Nervenärzte“. Auch hier galt es, viele Widerstände zu über¬ 
winden, und mit Klugheit und Energie hat er sie überwunden. Es muß für ihn 
ein großer Augenblick voll verdienter Genugtuung gewesen sein, als er in Dresden 
1907 vor übervollem Saale die neurologischen Kollegen deutscher Zunge als Mit¬ 
glieder der neuen Gesellschaft begrüßen konnte. Bis vor 2 Jahren war er Vor¬ 
sitzender der neuen Gesellschaft, zunächst mit Erb zusammen, und als solcher 
hat er eine Unsumme stiller Arbeit geleistet, deren Früchte sich im Gedeihen der 
Gesellschaft und in den Erfolgen der Jahresversammlungen zeigten. Daß die 
deutschsprachigen Neurologen heute einen sie zu gemeinsamem Streben und zu 
gemeinsamer Aussprache einenden Mittelpunkt haben, soll ihm in Dankbarkeit 
unvergessen bleiben. 
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Oppenheim stand in der vordersten Reihe jener Neurologen, die für die 
volle Selbständigkeit der Neurologie in Forschung und Unterricht an den Fakul¬ 
täten unserer Hochschulen kämpfen. Er war wie kaum ein zweiter auf Grund 
seines Lebenswerkes berufen, darzulegen, daß die gesamte Neurologie eines der 
größten, wichtigsten und schwierigsten Spezialgebiete in der Medizin sei und 
daß sie zu Selbständigkeit sich durchringen müsse zu einer Zeit, wo die unaus¬ 
bleibliche gründliche Reformierung und Neugestaltung unseres gesamten medi¬ 
zinischen Unterrichts vor sich gehen werde. 

Erb schrieb ihm am 1. Januar 1918: „Ob ich den endgültigen Sieg in diesem 
Kampfe noch sehen werde, bezweifle ich, aber Sie, mein hochverehrter Herr 
Kollege, sollen sich desselben jedenfalls noch erfreuen.“ Oppenheim hat sich 
dessen nicht mehr erfreuen sollen, aber die Morgenröte der neuen Zeit hat er 
noch erlebt in der Schaffung eines Lehrbundes in Frankfurt a. M. und in der Er¬ 
teilung von Lehraufträgen in Breslau und in Hamburg. Sein prophetisches Zitat 
aus dem Jahre 1905 am Ende der Vorrede der 4. Auflage seines Lehrbuches „es 
kommt die Zeit, sie drängt sich selber los“, scheint allmählich doch in Erfüllung 
gehen zu sollen. 

Oppenheim hat ein Leben gelebt ernst, still, nicht reich an äußeren Freuden, 
‘ aber doch köstlich, weil es reich an Mühe und Arbeit war und gekrönt von Er¬ 
folgen, da er eine reiche Ernte in die Scheuern der von ihm über alles geliebten 
Neurologie einbringen konnte. Er durfte das Gefühl haben, Führer und Lehrer 
der klinischen Neurologen zu sein, ein Helfer und Tröster für viele Tausende 
leidender Mitmenschen. Er gehörte zu den weisen Männern, von denen es im 
2. Mose, Kapitel 36, 2 heißt: „Denen der Herr Weisheit gegeben hatte in ihr 
Herz, die sich willig darboten und hinzutraten, zu arbeiten an dem Werk.“ 

Das Werk Oppenheims lobt seinen Meister und wird esiimmer loben, auch 
wenn es sich, wie wir hoffen dürfen, noch weit über das von ihm Erbaute hinaus¬ 
türmen wird. 


2. Über einen Fall von eigenartigen, rezidivierenden, 
vasoneurotischen Störungen nach Commotio cerebri. 1 

Von Dr. Max Wassermeyer, 

Privatdozent in Bonn, zurzeit Stabsarzt und Chefarzt einer Sanitäts-Kompagnie. 

L., 28 Jahre alt, Leutnant. Keine Heredität, früher stets gesund. Keine 
Neigung zu Hauterkrankungen. Seit August 1914 im Felde. Am 28. Dezember 1915 
wurde er bei der Explosion eines Pionierlagers mithochgeschleudert, lag 1 Stunde 
lang bewußtlos unter zwei Leichen. Der Arzt stellte Gehirnerschütterung fest: 
Kopfschmerzen, Erbrechen; er war ganz benommen, konnte nichts denken. Keine 
Blutungen aus Mund, Nase oder Ohren. Nach 3 Wochen wieder einigermaßen 


1 Nach einem Vortrage, gehalten in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde am 15. Juli 1918. 
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hergeetellt. Er leide seither aber öfters an Kopfschmerzen auf dem Scheiteln Sie 
seien nicht schlimm, aber früher habe er so etwas gar nicht gekannt. 

Am 3. Januar 1916 zum erstenmal Auftreten der jetzigen Erkrankung, die 
sich seither w ederholt weniger oder mehr ausgeprägt im wesentlichen in der gleichen 
Weise gezeigt hat: Sie beginnt mit heftigem Jucken am ganzen Körpejr. Dies wird 
dann besonders stark an den Hand- und Fußgelenken, zwischen den Fingern, an 
den Händen und Fußsohlen. Dabei allgemeine Mattigkeit, wohl auch Fieber. 
Nach einigen Stunden bilden sich Quaddeln, die sich nach 2 bis 3 weiteren Stunden 
zu wassergefüllten Blasen entwickeln. Das Jucken ist dann vorbei. Die Blasen platzen 
nach 1 bis 2 Tagen und trocknen unter Schorfbildung ein. Nach 14 Tagen ist alles 
vorbei; es bleiben Narben zurück. Bei den ersten Anfällen, die leichter waren, 
bildeten sich je eine Blase an den Handgelenken, bei den späteren, schwereren je 
zwei Blasen an den Fußgelenken, je eine an den Handgelenken und Fußsohlen 
und eine am Nacken. Besonders heftig ist das Jucken am Penis und Skrotum, 
die anschwellen, stark Flüssigkeit absondern und dann die Haut veiÜeren, so daß 
das „rohe Fleisch** daliegt. Dies ist äußerst schmerzhaft. An der rechten Gesäß¬ 
seite befindet sich eine alte Schußnarbe aus dem Jahre 1914, die ebenfalls ober¬ 
flächlich wund wird. Der Appetit ist nicht wesentlich beeinträchtigt, der Stuhl¬ 
gang regelmäßig, nicht besonders hart, enthält aber gegen Ende des Anfalls viel 
hellrotes Blut; die Stuhlentleerung* ist dann sehr schmerzhaft; die Schmerzen halten 
noch stundenlang hinterher an. Ähnliche Erscheinungen sind früher nie aufgetreten; 
er hat nie an Hämorrhoiden gelitten. In der Zeit des Anfalls sind die Kopfschmerzen 
heftiger. 

Die Anfälle traten auf am 3. Januar 1916, im Oktober 1916, April 1917, Juli 1917, 
Februar 1918. 

Beim zweiten Anfall war tags zuvor eine Granate dicht neben ihm eingeschlagen, 
wodurch er heftig erschreckt worden war. Bei den folgenden Anfällen keine be¬ 
sondere Veranlassung; einmal erkrankte er auf einer Beise nach dem Inland. Am 
Tag vor dem jetzigen Anfall stark gekneipt. Am Mittag 3 Tabletten Pyramidon 
genommen. Bald darauf Jucken. Er hat sonst öfters eine Pyramidontablette 
genommen ohne Nebenwirkung, auch seit dem ersten Anfall. Früher niemals 
•Hauterscheinungen nach Medikamenten oder bestimmten Speisen. Dagegen habe 
er im Sommer 1916 bei einem Krebsessen plötzlich heftiges Jucken und Quaddel¬ 
bildung am ganzen Körper bekommen. Es sei so stark gewesen, daß er vom Tisch 
aufstehen mußte. Nach 2 bis 3 Stunden war alles vorübe*. 

Der von mir beobachtete Anfall begann am 9. Mai 1918 mit Jucken am ganzen 
KöTper. Am Abend bildete sich eine etwa bohnengroße, weiße Quaddel oberhalb 
des linken äußern Handknöchels; die Umgebung war nicht gerötet. Temperatur 
abends 38,3° C (ärztlich beobachtet). 

Am 10. Mai morgens sah ich den Kranken zum erstenmal. Er lag zu Bett. 
Die Untersuchung ergab: Schädel nirgends empfindlich. Pupillen mittelweit, gleich, 
rund, R/L + , R/C -f-, AB frei. Fazialis symmetrisch. Zunge gerade vorgestreckt, 
zittert nicht, dick weiß belegt. Foetor ex ore. Rachen stark gerötet, nicht ge¬ 
schwollen. Keine Sprachstörung. Kein wesentlicher Tremor manuum. Reflexe 
der oberen Extremitäten schwach. Kein merkliches Nachröten. Mechanische 
Muskelerregbarkeit nicht erhöht. Kniephänomen +. Achillessehnenreflex -f. Zehen 
plantar. Innere Organe ohne Besonderes. Puls 72, regelmäßig. Temperatur nicht 
erhöht. Im Urin kein Eiweiß. 

Die Hände sind gerötet, nicht geschwollen, fühlen sich heiß an. Pat. klagt über 
Jucken zwischen den Fingern und Steifigkeit der Finger. Oberhalb des linken 
äußeren Handknöchels findet sich eine gut bohnengroße, ziemlich prall mit einer 
klaren, hellgelben Flüssigkeit gefüllte Blase. Bei früheren Anfällen soll der Inhalt 
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der Blasen stets wasserhell gewesen sein. Die Umgebung der Blase ist nicht gerötet. 
An ihrem distalen, äußeren Bande ist die Haut in geringem Umfange von der 
Unterlage gelöst, liegt in Falten, hier keine Fliissigkeiteansammlung. Die Fuß¬ 
gelenke und Füße einschließlich der Fußsohlen sind ebenfalls stark gerötet, heiß 
und sollen auch jucken. 

Über dem rechten Trochanter findet sich eine etwa handtellergroße, strahlige 
Hautnarbe (Schußverletzung 1914); die Haut ist hier im ganzen glänzend, ge¬ 
spannt, rot. Kein Epitheldefekt. 

Die Haut des Penis ist ödematös; die Haut des Skrotums im ganzen geschwollen 
und gerötet, sezerniert stark; an der Unterseite des Penis hat sich die Haut zum 
Teil abgelöst und hängt in weißlichen Fetzen herunter. 

An beiden Hand- und Fußgelenken und an der Wölbung der rechten Fuß¬ 
sohle ist die Haut in der Größe eines Fünf- bis Zehnpfennigstücks braunrot ver¬ 
färbt, an der Fußsohle auch leicht narbig eingezogen. Es sind dies die Stellen, 
an denen bei früheren Anfällen sich Blasen befunden haben. 

An der linken Halsseite eine etwa fünfpfennigstückgroße Bötung. Pat. glaubt 
nicht, daß sich dort eine Blase entwickeln werde. — Nachmittags keine wesent¬ 
liche Änderung. 

11. Mai morgens* — Die Blase am linken Handgelenk hat sich nachts ge¬ 
öffnet. Die Haut liegt jetzt lose auf der geröteten, aber trockenen Unterlage. 
Das Jucken hat überall nachgelassen. Unterhalb der beiden äußeren Fußknöchel 
hat sich die Oberhaut in etwa Linsengröße abgehoben und hängt lose. Keine 
Flüssigkeitsansammlung. Untergrund gerötet. Umgebung unverändert. Über dem 
rechten BadiuBköpfchen eine etwa erbsen große, mäßig mit heller Flüssigkeit ge¬ 
füllte Blase. Über der Mitte der gestern am Halse beobachteten Bötung hat sich 
die Haut ebenfalls oberflächlich abgelöst. Ob eine Blase bestanden hat, ist nicht 
bemerkt worden. An der Mitte der Unterlippe, unterhalb des Lippenrots, linsen¬ 
große Bötung, in deren Mitte die Haut ebenfalls abgehoben ist und lose hängt. 
DaB ödem des Penis ist geringer als gestern; die Haut hat sich an der Unterseite in 
noch weiterem Umfange gelöst. Das Skrotum ist noch stärker geschwollen, gerötet, 
sezerniert stark; an vielen Stellen fehlt die Oberhaut. Puls 60. Keine Temperatur¬ 
steigerung. 

12. Mai nachmittags. — An beiden Mundwinkeln und den äußeren Augen¬ 
winkeln ist die Haut gerötet, näßt leicht und ist mit kleinen gelben Borken bedeckt. 
Die Bötung am Halse ist abgeblaßt; am Handgelenk ist die Blase verschwunden, 
die Stelle ist trocken, aber noch gerötet. Puls 68. Keine Temperaturerhöhung. 

12. Mai nachmittags. — Die Bötung und Borkenbildung am rechten äußeren 
Augenwinkel hat an Ausdehnung zugenommen; links ist sie abgeheilt, am rechten 
Mundwinkel hat sie nach der Ober- und Unterlippe zu zugenommen, links ist sie 
zurückgegangen. Pat. klagt, daß er den Mund schlecht öffnen könne, da dann 
die Haut der Mundwinkel einreiße. Er klagt ferner über Schmerzen im Halse beim 
Schlucken. Der Bachen ist diffus stark gerötet, aber nicht geschwollen. Am harten 
Gaumen rechts neben dem 2. und 3. Molarzahn eine weißliche, schlaffe Hautblase 
von der Größe einer kleinen Bohne; sie ist nicht schmerzhaft und dem Pat. nicht 
zum Bewußtsein gekommen. 

An der rechten Fußsohle, in der Mitte, etwas nach außen, auf der alten Narbe, 
eine weißliche, schlaffe, nur wenig mit Flüssigkeit gefüllte, längliche Blase, etwa 
l*/t cm lang und halb so breit. Die Blase hat Pat. am Morgen bemerkt, vorher 
leichtes Jucken an den Fußsohlen. Am Handgelenk ist die Stelle der Blase trocken, 
am Abheilen. Die Unterseite des Penis und das ganze Skrotum sind geschwollen, 
gerötet, völlig ohne Hautbedeckung und sehr schmerzhaft, sezemieren aber fast 
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gar nicht mehr. Heute ein normaler Stuhl; bei der Entleerung und etwa noch 
einen halben Tag hinterher heftige Schmerzen. Kein Blut. 

13. Mai. — Die Rötung an den Mundwinkeln, den Lippen und Augenwinkeln 
ist fast völlig verschwunden. Die Blase am Gaumen schlaff, hat sich nicht geöffnet. 
Die Blase an der Fußsohle enthält keine Flüssigkeit mehr, hat sich ebenfalls nicht 
geöffnet. Die Schußnarbe em Oberschenkel zeigt keine Veränderung. Penis nicht 
mehr, Skrotum noch leicht geschwollen, beide trocken, am Abheilen. 

14. Mai. — Weitere Besserung. Normaler Stuhlgang. Kein Blut. 

15. Mai. — Alles abgeheilt; Penis und Skrotum noch gerötet. Pat. sagt, so 
leicht sei noch kein Anfall gewesen. 

Vergleichen wir diesen Anfall mit den früher geschilderten, so sehen wir einige 
Abweichungen. Die Blasenbildung hat sich in geringerem Umfang gehalten. Nur 
die erste Blase war stärker mit Flüssigkeit gefüllt, und zwar einer hellgelben, sonst stets 
wasserhell. Die Blasen sind an den alten Stellen aufgetreten; neu war die Blasen¬ 
bildung am Gaumen, doch wäre es immerhin möglich, daß sie früher vom Pat. 
nicht bemerkt worden ist. Sicher neu war dagegen der ekzematöse Ausschlag an 
den Mundwinkeln und Augenwinkeln. Ob auch früher Rötung des Rachens 
bestanden hat oder nicht, muß dahingestellt bleiben. Der Anfall war nach Angabe 
des Pat. leichter als die früheren; dementsprechend ist es auch nicht zum Wund¬ 
werden der alten Schußnarbe und nicht zu blutigem Stuhlgang gekommen. 

Das Kr&nkheitsbild, das sich uns hier bietet, dürfte unter die sogenannten 
Vasoneurosen zu rechnen sein. Die einzelnen Symptome lassen sich wohl am 
ehesten noch unter den selteneren Formen der Urticaria einreihen, bis auf die 
Veränderungen an Penis, Skrotum und im Gesicht, die als nässendes Ekzem 
zu bezeichnen sind. 

Da das Leiden sich im unmittelbaren Anschluß an eine Gehirnerschütterung 
bei einem bis dahin gesunden Manne entwickelt hat, der insbesondere bisher 
auch keinerlei Neigung zu Hauterkrankungen gezeigt hatte, scheint die Annahme 
gerechtfertigt, daß diese Gehirnerschütterung zu einer Schädigung der Zentral¬ 
organe des Gefäßapparates geführt hat und damit die Ursache der Erkrankung 
darstellt oder doch zum mindesten die Grundlage bildet, auf der unter be¬ 
stimmten Umständen der Anfall sich entwickelt, denn da das Leiden zu wieder¬ 
holten Malen aufgetreten ist, müssen — zum mindesten für die späteren Anfälle — 
weitere auslösende Ursachen vorausgesetzt werden. Als solche gelten in erster 
Linie infektiöse und toxische Einwirkungen. Inwieweit rein psychische Einflüsse 
den gleichen Erfolg haben, ist noch umstritten. 

Am klarsten liegt wohl der letzte Anfall, der sich wenige Stunden nach der 
Einnahme von 3 Pyramidontabletten einstellte. Daß Medikamente, besonders 
auch Pyramidon und die ihm verwandten Antipyretica, bei dazu disponierten 
Menschen Exantheme, vor allem auch Urticaria, hervorrufen, ist nicht so selten. 
Inwieweit der Alkoholexzeß des vorangegangenen Abends noch begünstigend 
eingewirkt hat, mag dahingestellt bleiben. Es wäre nicht ganz von der Hand 
zu weisen, da es sich um eine Erkrankung des Gefäßsystems handelt. Es wäre 
auch dies eine Intoxikation. 

Da die anderen Anfälle im wesentlichen das gleiche Bild geboten haben, 
liegt es nahe, auch für sie die gleiche Noxe anzunehmen. Dem wird aber von 

Digitized by Gougle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



394 


dem Kranken entschieden widersprochen. Er betonte ausdrücklich, daß es das 
erstemal gewesen sei, daß er eine so große Dosis genommen habe, sonst nehme 
er gelegentlich 1 Tablette Pyramidon gegen die Kopfschmerzen und habe dies 
stets gut vertragen. Danach müßte man schließen, daß die eine Pyramidon- 
tablette nicht hinreicht, einen Anfall auszulösen, daß also, falls er Pyramidon 
in der fraglichen Zeit genommen hätte, doch noch etwas anderes dazugekommen 
sein müßte. Darüber aber weiß der Kranke nichts anzugeben, bis auf den 
zweiten Anfall. Diesem ging ein schwerer psychischer Shock voraus. Eine 
Granate war am Abend vorher in seiner unmittelbaren Nähe eingeschlagen. 
Man wird nicht umhin können, diesem Umstand eine wesentliche Bedeutung 
zuzuerkennen, selbst wenn man der Annahme der Erzeugung derartiger Störungen 
durch eine psychische Ursache skeptisch gegenübersteht und den Einwand 
erhebt, der Kranke habe, da er es sonst auch gelegentlich tue, doch wohl auch 
an diesem Abend sein Pyramidon genommen. Auch wenn man dies zugeben 
will, kann man die bestimmte Versicherung des Kranken, daß er früher nie 
mehr als 1 Tablette genommen habe, nicht ohne weiteres beiseite schieben. 
Diese eine Tablette reicht aber erfahrungsgemäß bei ihm nicht aus, um das 
Leiden zur Entwicklung zu bringen, so daß die ursächliche Mitwirkung des 
Shocks doch bestehen bleibt. 

Für die übrigen Anfälle hat sich leider aus der Anamnese kein Anhalts¬ 
punkt ergeben. Die Krankheitserscheinungen sind in unserem Falle im Gegen¬ 
satz zu der Mehrzahl ähnlicher recht schwere gewesen, zumal durch die Be¬ 
teiligung der Darmschleimhaut. Ob es sich bei dem „Wundwerden“ der alten 
Schußnarbe, die zweifellos ein Locus minoris resistentiae ist, um einen einfachen 
Epitheldefekt oder etwas Andersartiges handelt, ist nachträglich nicht mehr 
festzustellen. Erwähnenswert ist noch, daß der letzte Anfall, für den die aus¬ 
lösende Ursache am klarsten liegt, der leichteste gewesen ist, er ist aber doch 
im wesentlichen wie die früheren verlaufen. Dagegen ist bei dem Kranken im 
Sommer 1916, also zwischen erstem und zweitem Anfall, nach dem Genuß von 
Krebsen eine heftige, über den ganzen Körper gehende einfache Urticaria auf¬ 
getreten, die nach 2 bis 3 Stunden abgeklungen war. Er hat vor der Gehirn¬ 
erschütterung Krebse gut vertragen. Hier sehen wir also die vasoneurotische 
Störung in der Form, wie man sie am häufigsten beobachtet, harmlos, schnell 
verlaufend, ohne besondere Lokalisation, also eine ganz andere Art dieser 
mannigfaltigen Krankheitsgruppe. Warum es in diesem einen Falle nur dazu 
gekommen ist und sonst zu dem viel schwereren Krankheitsbilde, muß unent¬ 
schieden bleiben, vielleicht bringt ein neuer Anfall darüber noch mehr Klarheit. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Am 23. XII. 1918 vormittags kam Patient zu mir, da ein neuer Anfall im 
Anzug war. Hände und Füße waren stark gerötet und juckten, die Finger sollten 
steif sein. Am Abend vorher hatte er zwei Aspirintabletten genommen. Da wir 
auf dem Marsch waren, konnte weitere Untersuchung nicht stattfinden. Ich 
verordnete 2 Eßlöffel Ricinus. Wie mir der Patient nach einigen Tagen mit- 
teilte, ist daraufhin der Anfall nicht weiter zur Entwicklung gelangt. 
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3. Über die „primäre und sekundäre Wirkung des 
psychischen Traumas“ im Sinne Liepmanns. 

Von Professor E. Förster. 


In meiner Arbeit „Hysterische Reaktion und Simulation“ 1 2 * hatte ich fol¬ 
genden Satz geschrieben: „Die Liepmannsche Ansicht, die Gaupp für „völlig 
richtig“ hält, erscheint mir „völlig falsch“, nämlich, daß die Gemütserschütte¬ 
rung extrapsychisch nach physiologisch-biologischen, nicht nach psychologischen 
Gesetzen auf das Zentralnervensystem wirke, also wie ein Schlag oder ein Virus 
eine Causa darstelle.“ 

Da ich zu dieser Zeit im Felde nicht die Möglichkeit hatte, die Literatur voll¬ 
ständig durchzusehen, war mir diese Liepmannsche Ansicht nur aus dem Referat 
von Gaupp, nicht aus Liepmanns Originalarbeit bekannt. Nachdem ich nun¬ 
mehr letztere 8 gelesen habe, sehe ich, daß ich Liepmanns Ansicht nicht richtig 
aufgefaßt habe. Liepmann unterscheidet sehr richtig zwischen einer primären 
unmittelbaren Wirkung des psychischen Traumas und einer zweiten mittelbaren, 
sekundären, bisher ideagen genannten. Die von mir zitierte Ansicht Liepmanns 
daß der Affekt eine Causa genau wie ein Schlag oder ein Virus darstelle, gilt nach 
Liepmann nur für die primäre unmittelbare Wirkung, nicht, wie ich es fälschlich 
aufgefaßt hatte, für die mittelbare sekundäre Wirkung, für die ja auch nach Liep¬ 
mann das Wesentliche die Verarbeitung der psychischen Prozesse ist. Ich stelle 
dies fest, zunächst, um meinen Irrtum bezüglich desLiepmannschen Zitates zu 
korrigieren, dann aber, um meine etwas abweichende Ansicht auch über diesen 
Entstehungsmodus 1 Liepmanns (die unmittelbare primäre Wirkung der Gemüts¬ 
erschütterung auf das zentrale Nervensystem) zu begründen. 

Es ist zwar richtig, wenn Liepmann sagt, daß das Wort psychogen in sehr 
verschiedenem Sinne auf die beiden Entstehungsmodusse passe. Wenn er 
dann aber sagt: „Einmal meint es: Das schädigende Geschehnis, von dem eine 
Erkrankung ihren Ausgang nimmt, ist ein Bewußtseinsvorgang (Schreck, Angst), 
der aber ganz wie andere Noxen, Schlag, Gift, außerhalb des Bewußtseins auf 
das Nervensystem gewirkt hat. Das andere Mal: Die Verarbeitung eines Gescheh¬ 
nisses durch das Bewußtsein hat die Schädigung vermittelt“, so ist nicht einzusehen, 
wieso nun dieser wie ein Schlag wirkende Bewußtseinsvorgang einen allgemeinen 
neur-bezw. psychasthenischenZustand mit Ermüdbarkeit,Überempfindlichkeit usw., 
kurz Allgemeinsymptome der Nervenschwäche (die anscheinend auch nach Liep¬ 
mann längere Zeit andauern können) hervorrufen kann. 

Bei diesem Entstehungsmodus ist meiner Meinung nach folgendes zu beachten: 
Gewiß ist es richtig, daß ein heftiger Schreck, die höchste Angst, auf quergestreifte 
und glatte Muskulatur, auf Sekretion und Exkretion usw. einen Einfluß übt: 

1 Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLI1. S. 298. 

2 Liepmann, Zur Fragestellung in dem Streit über die traumatische Neurose. 

NeuroL Centr. 1916. Nr. 6. 
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Dies ist aber als ein höherer Reflexvorgang aufzulassen, der dem sogen, bedingten 
Reflex entspricht. Es ist nicht« anderes, als wenn einem Hungrigen bei dem Ge¬ 
danken an eine leckere Speise das Wasser im Munde zusammenläuft. Es handelt 
sich also um Vorgänge, die im allgemeinen direkt nicht willkürlich produziert 
werden können. Eine Schädigung durch diese primäre, unmittelbare Wirkung 
des psychischen Traumas darf man demnach streng genommen nur annehmen, 
wenn tatsächlich durch* diese reflektorischen Vorgänge selbst eine Schädigung 
hervorgerufen wird. Dies kann ja auch Vorkommen, z. B. wenn infolge der heftigen 
Gefäßkontraktion nach Schreck ein dünnwandiges Gefäß platzt. (Auf diesem 
Wege kenn z. B. eine Meningealblutung entstehen, wie ich einmal beobachtet habe.) 
Auch die Durchfälle bei Angst gehören hierher. 

Ich habe schon vor langer Zeit in meiner Arbeit über die Affekte darauf hin¬ 
gewiesen, daß wir bei jedem Affekt neben den den Affekt zusammensetzenden 
Vorstellungsreihen diese reflektorischen Gefäß- usw. -Wirkungen, die natürlich 
wieder ein subjektives Empfinden auslösen, beachten müssen. Diese Auffassung 
hat sich mir immer mehr bestätigt. 

Diese körperlich reflektorischen Folgeerscheinungen der Affekte können nun 
zwar, wie ich schon erwähnt habe, auch körperliche Schädigungen, sogar schwererer 
Art hervorrufen, sie haben mit der hysterischen Reaktion an sich direkt aber 
nichts zu tun. Von hysterisch Reagierenden werden sie allerdings auch mitver¬ 
wertet, denn diese bemühen sich nicht wie der Normale, Wohlerzogene das tut, 
diese Reflexvorgänge möglichst zu unterdrücken, sondern stellen im Gegenteil 
alles an, um sie der Umgebung als möglichst schlimm und bedeutungsvoll zu 
demonstrieren. Hiermit aber kommen wir schon zu dem Entstehungsmodus 2 
Liepmanns. 

Es besteht nun nach meiner Meinung keinerlei Anhaltspunkt dafür, daß diese 
reflektorischen Vorgänge, die naturgemäß in ihrem zeitlichen Ablauf abhängig 
sind von der Dauer des Affektes, einen länger dauernden allgemeinen neur- bzw. 
psychasthenischen Zustand mit Ermüdbarkeit, Überempfindlichkeit usw. hervor? 
rufen könnten. Es muß aber Liepmann zugegeben werden, daß dies theoretisch 
möglich wäre, denn ebensogut wie infolge des Affektes eine grobe Schädigung 
wie eine Gefäßruptur eintreten kann, ist es denkbar, daß andere Schädigungen 
dadurch entstehen können, die das oben geschilderte klinische Bild bedingen 
würden. Bewiesen zu sein scheint mir dies letztere aber keineswegs. Ich selbst 
habe ein solches Krankheitsbild nur infolge längerer Überanstrengung — dies ist 
die echte Neurasthenie — auftreten sehen. Dies Krankheitsbild hat mit Hysterie 
nichts zu tun. Bei Ruhe und guter Pflege verschwinden die Symptome gewöhnlich 
nach ganz kurzer Zeit. Traten nach Affekten plötzlich klinisch ähnliche Zustände 
auf, so war dies in den von mir beobachtenden Fällen stets eine hysterische Reaktion, 
die infolge des Entstehungsmodus 2 Liepmanns, infolge von Begehrungsvor- 
stellungen, zustande gekommen war. 
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n.) Referate. 

Physiologie. 

1) Über magnetische Sensibilität, von Kahane. (Wiener med. Wochenschr. 1918. 

Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das ruhende magnetische Feld löst bei einigen Personen Empfindungen aus, 
die knapp an der Grenze der Wahrnehmbarkeit steben und als Gefühl von Kribbeln, 
Wehen, Hauchen u. dgl. bezeichnet werden. Das Feld des Nordpoles scheint 
stärker zu wirken. Je reichlicher ein Organ mit sensiblen Nervenendigungen 
versehen ist, z. B. Fingerspitzen, desto deutlicher ist das Gefühl. Verf. glaubt 
Suggestion ausschließen zu können. In einem Falle von hartnäckigem Kopf¬ 
schmerz wurde ein schwacher Magnet angenehm empfunden, während ein starker 
Steigerung des Druckgefühles hervorrief. Im übrigen meint Verf. selbst, daß 
bei diagnostischen und therapeutischen Schlußfolgerunjgen die größte Vorsicht 
geboten sei. 

2) Einfluß der Röntgenstrahlen aal das reifende Gehirn, von H. Brunner und 

G. Schwarz. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die reife Gehirn- und Nervensubstanz ißt gegenüber Röntgenstrahlen sehr wenig 

empfindlich. Von einem Wurfe 4 Tage alter Hunde wurden 2 als Kontrolliere unbestrahlt 
gelassen, während 4 mit relativ kleinen Dosen harten, gefilterten Röntgenlichtes in je 
3 tägigen Intervallen bis 4mal am Schädel bestrahlt wurden. Nach 10 bis 14 Tagen all¬ 
gemeines Zurückbleiben des Wachstums, Zittern in der Halsmuskulatur, Managebewegungen 
and bei dem stärkst bestrahlten Tiere epileptiforme Anfälle, schließlich Status epilepticus 
mit Exitus. Hochgradige Himschwellung, Zeichen gesteigerten HimdruckeB, in einem Falle 
Blutung in den 4. Ventrikel. Histologische Untersuchung stellen die Verff. in Aussicht. 
Die von den Verff. eingeschlagene „Röntgenstichmethode“ ist sowohl lokal wie quantitativ 
»betufbar. 

* 3) Die Physiologie der Atrioventrikularverbindung des Kähblütlerherzena, von 

Ludwig Haberlandt. (91 S. Leipzig, Veit u.Co., 1917.) Ref.: E. Leschke 

(Berlin). 

Übersicht über die Literatur und eigene Versuche, die gegen die neurogene 
und für die myogene Theorie der Reizbildung und Reizleitung im Herzen durch 
das spezifische, Vorhof und Kammer verbindende Muskelgewebe sprechen. 

4) Über den Druck in der Harnblase, von A. Adler. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. 

der Med. u. Chir. XXX. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen und Versuche des Verf .’s bezüglich der Physiologie und Patho¬ 
logie des Blasenmechanismus. Aus der Zusammenfassung seien folgende Sätze 
hier wiedergegeben: Ee gibt drei Gruppen von Zellstationen, Zentren, die den 
Blasenmechanismus beeinflussen: zerebrospinaler Natur, von denen eines 
dem anderen übergeordnet ist. Läsion eines derselben hat Blasenautomatismus 
zur Folge, a) Das kortikale. Es hat zur Aufgabe, den Harndrang zu perzipieren 
und die Miktion willkürlich einzuleiten, b) Die subkortikalen. Sie haben die 
Aufgabe, die Miktion bis zu Ende durchzuführen, c) Die spinalen, a) Das lum¬ 
bale. Seine Existenz ist unsicher, jedenfalls sind die von dort aus erzielten Reiz¬ 
wirkungen nur ganz geringe. Es würde den Detrusor auf dem Wege des N. hypo- 
gastricus beeinflussen, ß ) Das sakrale. Es ist das Pelvicuszentrum. Es beherrscht 
in erster Linie den Sphinkter, hält diesen Muskel in dauerndem Tonus und besorgt 
geregelten Blasenautomatismus nach Abtrennung höherer Himteile. Seine Ver¬ 
nichtung zieht eine Hypofunktion des Sphinkter nach sich. 

Der Auffassung Müllers, daß es ein spinales Blasenzentrum nicht gibt, 
konnte sowohl auf Grund des Studiums der Blaseninnervation und der Blasen¬ 
reflexe als auch auf Grund der klinischen Erfahrungen nicht beigepflichtet 
werden. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



398 


Es gibt drei Zellstationen, die den Blasenmechanismus beeinflussen: sym¬ 
pathischer Natur, a) Das Ganglion mesentericum inferius. Seine Beizung 
ergibt reine Blasenerschlaffung, b) Der Plexus hypogastricus. Auf seine Zellen 
kann auch der Pelvicus wirken, daher kommt auch Kontraktion zustande, wenn 
hier gereizt wird. Hier werden wohl die meisten detrusorerschlaffenden Fasern 
umgeschaltet, c) Der Plexus vesicalis. Er vermittelt geordnetes Zusammen¬ 
wirken von Sphinkter und Detrusor. 

Die Impulse gelangen auf zwei Wegen zur Blase: zentrifugale Fasern: a) Nerv, 
hypogastricus (rein sympathisch) L. II—IV, er erschlafft den Detrusor. b) N. pel¬ 
vicus enthält: c) autonome Fasern, präganglionäre Fasern bis Plexus hypogastr. 
oder auch Plexus vesicalis; ß) durchgehende spinale Fasern, die die willkürliche 
Erschlaffung des Spinkter vermitteln; außerdem verlaufen sphinkterkonstrik- 
torische Fasern in diesem Nerven. 

Die Willkürbahn zum Sphincter internus ist postuliert. Sie ist experimentell 
nicht einwandfrei erwiesen. Es sprechen vergleichend-physiologisch keinerlei 
gewichtige Gründe gegen diese Annahme. 

Es besteht ein durchaus geordnetes Zusammenarbeiten zwischen beiden 
Blasenmuskeln, dem Detrusor dnd Sphinkter, und zwar zieht Sphinktererschlaffung 
Detrusorkontraktion nach sich, und Detrusorerschlaffung Sphinkterkontraktion. 

Von fast allen sensiblen Nerven des Körpers her ist das Centrum vesico- 
spinale zu beeinflussen. 

Die meisten Blasenerkrankungen neurogener Grundlage lassen sich auf eine 
Störung im N. pelvicus zurückführen, bzw. bestehen in einer Erkrankung des 
Sphinkter. 

Blasenautomatismus ist die Folge von Läsionen in einem der zerebro- 
spinalen Blasenzentren. 

Der Blasenautomatismus ist verschieden je nach dem Sitz der Läsion, und 
zwar a) bei kortikaler Zentrumsstörung. Es kommt zunächst nicht zu Restharn. 
Fast keine Retention. Ischuria paradoxa. b) bei subkortikaler Zentrumsstörung. 
Es kommt zu Restharn. Diese Fälle gleichen ganz den suprakonalen Querschnitts¬ 
läsionen. c) bei sakraler Zentrumsstörung. Die automatische Miktion trägt In¬ 
kontinenztypus. In diesem Falle wird der Blasenmechanismus nur von dem sym¬ 
pathischen Ganglienapparat der drei Zellstationen der Blase besorgt. Das ist 
die automatische Miktion Müllers. 

Restharn tritt auf, wenn die subkortikalen Ganglien ihren Einfluß auf die 
Blase verloren haben, sei es, 1. daß sie selbst zerstört sind (Apoplexie), oder daß 
2. die Leitung unterbrochen ist (Querschnittsaffektionen), oder daß 3. die zuleitenden 
Fasern zerstört sind (Tabes), oder 4. wenn der von der Blase ausgehende Reiz 
zu schwach ist, diese Zentren zu erregen (Prostatahypertrophie, Blasenatonie). 

Bei den pathologischen Zuständen zeigte sich durchgehends immer deutlich 
das Zusammenwirken von SphinkteT und Detrusor. Wenn das Gleichgewicht ge¬ 
stört ist, dadurch, daß einer dieser Muskeln, sei es vom Nerven aus, sei es durch 
örtliche Erkrankung in Mitleidenschaft gezogen ist, tritt die Wirkung des Anta¬ 
gonisten in den Vordergrund. 

Es konnte bei den beobachteten Fällen durchgehends festgestellt werden, 
daß spastische Zustände in der Skelettmuskulatur immer mit Reizzuständen im 
N. pelvicus, und schlaffe Lähmungen immer mit Lähmungserscheinungen in diesen 
Nerven einhergingen. 

Bei der Tabes konnten die Blasenstörungen, wie auch die übrigen Erscheinungen 
zunächst auf DegeneTationsetBcheinungen des rezeptorischen Teiles des Reflex¬ 
bogens zurückgeführt werden. 
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Eq( konnten ferner die bei dieser Erkrankung so häufigen Koordinations- 
Störungen auch in der Funktion der beiden Blasenmuskeln festgestellt werden. 

Es gibt zwei Gruppen nervöser Blasenerkrankungen. Die eine umfaßt Pa¬ 
tienten, die Retentionen auf weisen. Kranke, die auch sonst das Bild willens- 
schwacher Individuen zeigen. Bei ihnen beruht die Störung auf verstärkter 
zentraler Hemmung, nicht auf einem Sphinkterkrampf. 

In die andere gehören die Kranken, die an zu häufigem Urinabgang leiden. 
Bei ihnen beruht die Störung auf mangelhafter Beherrschung der Urinent- 
loerung durch den Willen (Pollakisurie). 


Kriegsbeobachtungen. 

* 5) Die Kriegsschäden des Nervensystems und ihre Folgeerscheinungen, von 

M. Lewandowsky. (Berlin, J. Springer, 1919. 95 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Yerf. hat diese Anleitung zur Begutachtung und Behandlung der Kriegs¬ 
geschädigten im Herbst 1917 geschrieben, ihre Veröffentlichung aber nicht mehr 
erlebt, da die Arbeit erst „den Dornenweg der militärischen Zensurinstanzen“ 
durchwandern mußte. Nunmehr hat Kurt Singer das Büchlein der Öffentlich¬ 
keit übergeben. Dasselbe ist besonders für den Allgemeinarzt geschrieben und 
bietet daher dem Facharzt, der Kriegsnervenliteratur kennt, nichts Neues. Im 
übrigen sind die Ansichten des Verf.’s durch Referate in diesem Centr. (1916 
S. 47 und 48, 1916 S. 121, 1917 S. 90, 458 und 800, 1918 S. 51) bereits wieder¬ 
gegeben. Hervorgehoben sei hier nur folgender Passus (S. 80): „Viele Leute, 
die an einer Kriegsneurose erkranken, waren schon im Frieden nervös, neur- 
asthenisch, schwerer Arbeit und schwerem Schicksal nicht gewachsen, dem 
Leben gegenüber unzulänglich, empfindsam, imbotmäßig, mit einem Wort Psycho¬ 
pathen. Es entspricht aber nicht den Tatsachen, wenn man nun behauptet hat, 
nur geborene Psychopathen, nur Leute mit nachweisbarer nervöser Anlage 
würden neurotisch. Bei vielen ist nichts davon nachzuweisen, auch nicht einmal 
erbliche Belastung, und es bleibt da nichts als das Eingeständnis, daß den un¬ 
geheuren Beanspruchungen des Krieges eben auch Naturen mittlerer Stärke er¬ 
liegen können.“ f 

6) Zur Psychologie und Pathologie der Feldflieger, von H. v. Schrötter. 

(Wiener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 12 bis 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sehr lesenswerter Aufsatz, aus dessen reichem, zu kurzem Referate nicht 
geeignetem Inhalte nur einige der bemerkenswertesten Punkte herausgegriffen 
seien. Die Psyche der Feldflieger möchte Verf., nach den Aussprüchen einiger 
Armeekommandanten, am besten als eine Mischung von ausgesprochenen Helden 
und hysterischen Weibern charakterisieren. Sehr interessant ist, was Verf. über 
den Aberglauben der Flieger mitteilt, über die nervösen Überreizungs- und Er¬ 
schöpfungszustände usw. Verf. tritt u. a. für Totalabstinenz der Flieger ein, 
wiewohl er merkwürdige Ausnahmefälle kennt von gelungenen Flügen bzw. 
Landungen im trunkenen Zustande (!); er berichtet überhaupt über Flieger¬ 
leistungen bei minderwertigem Nervensystem, bei motorischen HypeTkinesen, 
über Ohnmachtsanfälle während der Flüge, die trotzdem glücklich ausgingen. 
Sehr bemerkenswert sind auch die Anregungen, die Verf. hinsichtlich der „Assen¬ 
tierung“ der Flieger (Piloten und Beobachter) bringt; die psychologische Prüfung 
(„peychophysikalisches Profil“) hat*bei aller Anerkennung des hohen theoretischen 
Interesses, praktisch doch nur beschränkten Wert; selbstverständlich ist aber eine 
genaue ärztlich-spezialistische Untersuchung, wobei auch der Neurologe von 
Wichtigkeit ist, wünschenswert. Anregungen hinsichtlich Erholungspausen, 
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Arbeitshygiene, Unterricht usw. beschließen den mit einigen Abbildungen ver¬ 
sehenen instruktiven Aufsatz. 

7) La räaptitude psyohique k la guerre des malades et bleuäs de l’encäphale, 

par Laignel-Lavastine. (Presse mäd. 1919. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte sein Augenmerk auf die psychische Wieddreignung für den 
Krieg bei Soldaten mit Himläsionen. Trepanierte mit ihrer erhöhten geistigen 
Ermüdbarkeit, ihrer ausgesprochenen Ubererregbarkeit sind vom Frontdienst 
auszuschließen. Ein großes Hindernis zur Wiedereinstellung in den Frontdienst 
geben ferner die Übererregbaren (hyperämotifs) ab. Im übrigen muß man 
selbstverständlich bei den einzelnen Krankheiten (Himsyphilis, Verwirrtheit, 
Melancholie, Hysterie, Asthenie usw.) ganz ^individuell verfahren, zumeist sind 
diese Kranken — geheilt — wieder felddienstfähig. Bei der „Kriegssinistrose*' 
spielt der Timor belli eine große Rolle. 

8) Des troubles du vertige voltaique dans les traumatismes cräniens, par Robert 

Dubois et Alfred Hanns. (Presse med. 1919. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Störungen des Voltaschwindels sind bei Schädelverletzten häufig, ihT Auf¬ 
suchen ist sehr wichtig, denn ihr Nachweis deutet auf eine Störung im Vestibular- 
apparat hin, letztere ist aber oft die Ursache der Schwindelerscheinungen, über 
welche die Verletzten klagen. Die Untersuchung kann ferner die therapeutische 
Indikation zur Lumbalpunktion geben, die in solchen Fällen den Schwindel herab¬ 
zumindern imstande ist. 

9) Indikationen zu chirurgischen Eingriffen bei Hirn- und Rückenmarks¬ 
verletzten, von 0. Marburg. (Wiener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 11.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., der während der Kriegszeit als neurologischer Konsiliararzt an der 
chirurgischen Klinik v. Eiseisbergs tätig war, resümiert seine großen persön¬ 
lichen Erfahrungen, die er durch interessante Kasuistik und sehr lesenswerte 
diagnostische und prognostische Winke bekundet, wie folgt: 

1. ad Hirnverletzungen. Nachgewiesene Hirnverletzungen sind nur dann 
zu operieren, wenn eine chirurgische Indikation besteht (Kompressionsfraktur, 
Steckschuß) oder wenn die Erscheinungen sich ohne ersichtlichen Grund ver¬ 
tiefen. Die traumatische Epilepsie als Symptom ist entsprechend dem Falle zu 
behandeln, der sie begleitet. Gegen die Krankheit als solche ist der Eingriff nur 
gerechtfertigt bei einer Häufung von Anfällen und einer Vertiefung derselben. 
Seltene Anfälle mit langen Intervallen können diätetisch-medikamentös behandelt 
werden. Der Hirnabszeß ist immer zu operieren, sei es als Früh-, sei es als Spät¬ 
abszeß, und zwar so früh als möglich. Enzephalitis ist nicht zu operieren; in 
zweifelhaften Fällen ist Wundrevision gestattet, die besonders beim umschriebenen 
ödem (entzündlichem, Meningitis serosa) von Erfolg sein kann. Bei Meningitis 
ist durch wiederholte Lumbalpunktionen der Versuch einer Beeinflussung zu 
machen, doch ist die Aussicht auf Erfolg gering. 

2. ad Rückenmarks Verletzungen. Alle jenen schweren Fälle, die nach 
2- bis ßmonatiger Beobachtung keine wesentliche Besserung zeigen oder sich 
verschlimmern, sind zu operieren, sowohl Fälle mit als ohne objektiven Befund 

. an der Wirbelsäule. Daher sind die Fälle von Querschnittsläsion ebenso wie die 
des Kompressionssyndroms oder der spinalen Hemiplegie zu operieren. Ist der 
Schmerz unbeeinflußbar, so kann auch dies Indikation zur Laminektomie bilden. 
Als Korrekturoperation schwerer Spasmen kann die Foerstersche Operation 
empfohlen werden. Als Gegenindikation wären nur die isolierten Blasenlähmungen, 
sowie jene Fälle kompletter Querschnittsläsion anzuführen, die mit pastöser 
Schwellung der Beine einhergehen. 
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Ranzi bespricht im Anschlüsse an obige Mitteilung in Nr. 12, S. 578 der¬ 
selben Zeitschrift das Problem vom Standpunkte des Chirurgen. 

10) Über Behandlung von Kopfverletzungen mit Röntgenstrahlen, von S. Löwen- 
thal. (Berliner klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Kopf Verletzungen zeigen nach Abschluß der Wundheilung'ein ziemlich gleich¬ 
förmiges Bild, einmal den vasomotorischen Symptomkomplex (Friedmann), 
sodann Störungen seelischer Art, traumatische Himschwäche. In der Annahme, 
daß ein Teil dieser Beschwerden, insbesondere die Kopfschmerzen und epilep¬ 
tischen Anfälle, von der Narbe und deren Nachbarschaft ausgehen, behandelte 
Verf. seit Juni 1918, auf Grund französischer Empfehlungen, alle Kopfverletzungen 
mit Röntgenstrahlen derart, daß sie jeden zweiten Tag mit 5 X unter 3 mm Alu¬ 
minium bestrahlt wurden. 21 Fälle wurden bestrahlt. Nach 1—3 Behandlungen 
trat meist eine Reaktion in Form vermehrter Kopfschmerzen auf, nachher ver¬ 
schwanden dann die Beschwerden ganz oder fast gänzlich. Bei anderen Fällen 
gab es gewisse Besserungen, vor allem auch im Allgemeinbefinden. Einige wenige 
blieben unbeeinflußt. In einigen Fällen gab es stärkere Reizerscheinungen wie 
starke Abgeschlagenheit, Aufflackern ruhender Eiterungen u. dgl. Die Bestrahlung 
wurde solange fortgesetzt, bis ein stationärer Zustand erreicht war, durchschnitt¬ 
lich 6—8 Sitzungen. Zur Unterstützung der Resorption wurde Jodkali gegeben. 

11) Kortikale Senaibilitätsstörung der Unterextremitäten nach Schädelschuß¬ 
verletzung, von Julius Donath. (Monatsschrift f. Psych. u. Neurol. XLV. 

. 1919. Heft6.) Ref.: Kurt Mendel. 

SchuQverletzung am Scheitel in der Medianlinie. Pat. stürzte sofort zusammen, fühlte 
die Beine wie gelähmt. Kopfschmerzen, blutiges Erbrechen. Hirnnerven frei. Linker Arm 
und rechtes Bein paretisch, linkes Bein gänzlich gelähmt. Reflexe gesteigert, beiderseits 
Fußklonus. Anästhesie, Therm- und Kryanästhesie beider Beine, rechts vom nur das oberste 
Fünftel des Oberschenkels, hinten das oberste Viertel, links vom nur das oberste Viertel 
freilassend; links hinten waren auch die zwei inneren Drittel der Glutäalfläche anästhetisch. 
Die Analgesie zeigte eine geringe Ausbreitung: rechts vom am Unterschenkel und Fuß, 
hinten am ganzen Bein: links vom wie die^Anästhesie, hinten nur an Unterschenkel und Fuß. 
Die Operation bestätigte die vorher gestellte Diagnose: Läsion der obersten Partien der 
vorderen und hinteren Zentralwindung beiderseits, besonders rechts. Besserung. Bemerkens¬ 
wert in diesem Falle ist die durch Schußverletzung der Hirnrinde hervorgerufene, bis zu den 
Glutäen hinaufreichende paraplegische Anästhesie der Beine, ein Analogon der kortikal 
bedingten organischen Hemianästhesie. 

12) Myotonoide Störungen nach Halsmarkverletzungen, von G. Voss. (Deutsche 
Zeitschrift f. Nervenheilk. LXIV. 1919. Heftlu. 2.) Ref.; Kurt Mendel. 
Nach einem rechtsseitigen Gesichtsnackendurchschuß fand sich eine Parese des rechten 

Armes mit Sensibilitätsstörung im Bereiche des rechten 3. und 4. Zervikal Segmentes. Neben 
einer Abschwächung des Händedrucks war das Schließen und öffnen der Hand, namentlich 
bei öfterer Wiederholung stark erschwert, ja durch Übergang in eine tonische Krallenhand¬ 
stellung vorübergehend völlig aufgehoben. Durch Kälte ließen sich die myotonischen 
Störungen verstärken. Elektrisch keine MyoR. Keine myotonischen Erscheinungen in 
anderen Muskeln. Von spastischen Zeichen nur rechts der Bossolimcreflex. Während diese 
organischen Störungen allmählich schwanden, entwickelte sich eine traumatische Hysterie, 
die sich auf der rechtsseitigen Parese aufbaute, ohne zu erheblichen Ausfallserscheinungen 
za führen. Diagnose : Blutung oder Erschütterung in Höhe des 3. und 4. Zervikalsegmentes. 
— Die myotonoiden Veränderungen weisen auf Störungen des motorischen Systems hin: 
auf Hirnrinde und subkortikale Bahnen bei zerebraler Rindenlähmung und nach anderen 
Himerkrankungen, auf das Rückenmark bei Syringomyelie, Myelitis und — wie im vor¬ 
liegenden Falle — Rückenmarksverletzungen. Demgegenüber scheint die echte Myotonie 
von einer primären Muskelerkrankung hervorgerufen zu werden. 

18) A not« on the state of the uretero and their orifices in cases of gnnshot wonnds 
of the spine, by Fullerton. (Brit. med. Joum. 1919. 1. Febr.) Ref.; 
Schreiber. 

Die Ansicht, daß bei Rückenmarksverletzten die. Infektion des Nierenbeckens 
von der Blase aus erfolgt, scheint nicht zu Recht zu bestehen, wie Versuche an 
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rückenmarksverletzten Soldaten mit Muskeleinspritzungen von Indig-Karmin 
und nachfolgender Zystoskopie ergaben. Hierbei fand sich, daß sich die Peristaltik 
der Harnleiter in rhythmischer Weise fortsetzte, daß die Hamleitermündungen 
regelrechte systolische und diastolische Bewegungen/machten, daß der Harn in 
Schüben in die Blase entleert wurde und dazwischen kein Ham in die Blase abfloß. 
Druck auf die Blase von außen oder Anfüllung der Blase mit Flüssigkeit hatten 
keinen merkbaren Einfluß auf die Axt der Entleerungen aus dem Harnleiter. 
Bei Einführung eines Ureterenkatheters fand sich, daß der entleerte Ham frei 
von Eiterbeimengung blieb. Druck auf die Blase von außen zum Zweck ihrer 
Entleerung kann demnach nicht als schädlich angesehen werden. 

14) Grobanatomische Befunde bei Nervenoperationen, von 6. A. Wollenberg. 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 17.) Bef.: E, Tobias (Berlin).. 
Verf. bespricht an der Hand von Skizzen einige grobanatomische Befunde 

bei Nervenoperationen, wie die Femlähmung, die Lage der Nervenläsion zum 
Schußkanal, die Beeinträchtigung des äußerlich wenig veränderten Nerven durch 
äußere mechanische Einflüsse wie Knochencallus, seitlich dem Nerven aufliegende 
Fremdkörper, Narbengewebe, ferner die Gestaltsveränderungen des in der Kon¬ 
tinuität völlig erhaltenen Nerven (Verdünnungen, Verdickungen, die doppelte 
Nervenspindel und die einfache Nervenspindel), die partielle Kohtinuitätstrennung 
des Nerven (den wandständigen Nervenknoten und den seitlichen Defekt des Ner¬ 
ven), die totale Kontinuitätstrennung des Nerven, die Beziehungen des Nerven 
zu Muskeln und Sehnen, zu den Gefäßen, zum Knochen, zu Hämatomen und 
Abszessen der Nachbarschaft sowie innere Einschlüsse des Nerven. 

15) The involvement of the exteraal and internal popliteal nerves in lesions of 
the sciatic nerve, by T. E. Hammond. (Brit. med. Journal. 1918. 6. April.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Bei 24 Ischiadicusverletzungen in den oberen zwei Dritteln des Oberschenkels 
war viermal Tibialis und Peroneus völlig gelähmt, dreimal Peroneus völlig, Tibialis 
Unvollständig betroffen, zweimal der Tibialis vollständig, der Peroneus unvoll¬ 
ständig, neunmal beide Nerven unvollständig, dreimal der Peroneus und einmal 
der Tibialis allein geschädigt. Unvollständige Peroneuslähmungen zeigen stets 
Steppergang. Der Peroneus ist etwa dreimal so häufig befallen als der Tibialis; 
die Tibialisläsion ist schwerer zu diagnostizieren als die Peroneusschädigung, 
zumal wenn beide kombiniert bestehen, sie ist häufiger als die Peroneuslähmung 
von neuritischen Schmerzen begleitet. 

16) Observation« on Shell shook and neurasthenia in the hospitals in the Western 
oommand, by Emest W. Whtte. (Brit. med. Journal. 1918/ 13. April.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete nach Granatexplosionen vornehmlich Symptome seitens 
des Sympathicu8: Gesichtsröte, erweiterte Pupillen, Tachykardie, kalte Extre¬ 
mitäten. Dazu hysterische Symptome, insbesondere Zittererscheinungen. Nicht 
selten ist Hyperthyreoidismus, in einem Fall bestand Hyperadrenalismus. Tics 
sind relativ selten. Der Kopfschmerz ist meist auf Stirn und Schläfe lokalisiert 
und tritt besonders morgens auf. Die unteren Gliedmaßen schmerzen häufiger 
als die oberen. Von psychischen Störungen sah Verf.: Verwirrtheit, Melancholie, 
Sinnestäuschungen, Stupor, Manie. Die Behandlung hat möglichst frühzeitig 
durch Spezialnervenärzte zu erfolgen. Bettruhe, Medinal, Trional, Brom, Chloral 
in akuten Fällen. Brom, Baldrian, Strychnin, Arsen und andere Nerventonika 
bei leichteren und bei rein hysterischen Formen. Aspirin, Phenacetin, evtl. Chinin 
gegen die Kopfneuralgien. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



40S 


17) Zur Symptomatologie und Pathogenese der Oranatkonunotionsnenrose, von 

Erwin- Niessl v. Mayendorf. (Med. Klinik. 1919. Nr. 5/6.) Bef.: E.Tobias 
(Berlin). 

Verf. gibt 13 Krankengeschichten von Granatkommotionsneurose, bei denen 
ein plötzlich hereinbrechendes Trauma den Krankheitszustand auslöste. Der 
traumatische Charakter der klinischen Bilder spricht sich in einer etappenmäßigen 
Entwicklung aus. Die initiale Phase ist durch Trübung oder Verlust des Bewußt¬ 
seins gekennzeichnet. Die Merkmale' des zweiten, subakuten Stadiums sind Kopf¬ 
schmerz, Schwindel, Schlaflosigkeit, Angstgefühle, Blindheit auf einem oder 
beiden Augen, Gefühl von Totsein der Hände und Füße, Unfähigkeit die Extre¬ 
mitäten zu bewegen, Verworrenheit bis zu Desorientiertheit. Aus diesen Erschei¬ 
nungen entwickelt sich das dritte stabilere Krankheitsbild, in dem auch die be¬ 
kannten Stigmen der Hysterie deutlich zutage treten und zwar in buntem Wechsel. 
Besonders geht Verf. auf die abnormen Beaktionen der Vasomotoren ein, die in 
keinem einzigen Falle fehlten. Er denkt an allgemeine und umschriebene Angio- 
spasmen des Großhirns als Grundlage für die bei der Granatkommotionsneurose 
vorkommenden Symptome und plädiert für „vasogene“ statt psychogene Shock- 
neurose. 


18) Kriegsneiirose und Psychogenie. Bemerkungen zum Aulsatze von Dr. August 
Bichter (Wiener klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 52), von Pappenheim, 
(Wiener klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 14.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. macht auf die schon lange vor dem Trauma vorhandene psychische 
Konstellation aufmerksam, die bei der Entstehung von Kriegsneurosen von Be¬ 
deutung sei. Bei manchen Personen schaffe das Trauma eine „Legitimation“ 
gegenüber der Umgebung und vor dem eigenen Schuldbewußtsein, um die bisher 
gehemmte AngBt oder Unlust in neurotischen Symptomen sich aus wirken zu lassen. 
Eine bereits vorhandene Wunsch einstellung spiele eine ätiologisch bedeutsame 
Bolle. Als Beispiel teilt Verf. kurz folgenden Fall mit: 

Fähnrich hatte eine Granaterschütterung ohne irgendwelche Folgen überstanden. 
Später geriet er] in mißliche dienstliche Verhältnisse, befand sich in verärgerter Stimmung, 
hegte den Wunsch nach Veränderung. Auf eine neuerliche Granaterschütterung reagierteer 
nun unter den Erscheinungen einer Zittemeurose. Nach Heilung gab er spontan an, er sei 
überzeugt (nach entsprechender Psychotherapie und Aufklärung seitens des Verf.’s), es wäre 
auch die zweite Verschüttung ohne Folgen vorübergegangen, wenn er damals nicht gerade 
in der geschilderten unangenehmen Situation gewesen wäre. 

19) Les astheniQues de la guerre, par Maurice Page et Ernest Gauckler. (Presse 
m6dicale. 1919. Nr. 15.) Bef.: Kurt Mendel. 

Unter 12000 Beobachtungen fanden die Verff. 265 Astheniker. 32 davon litten 
an Psychasthenie (darunter verhältnismäßig viele Offiziere), 75 an sekundärer 
traumatischer Neurasthenie (allen Professionen und Ständen angehörig, häufig 
Folge von Granatexplosionen), 31 an Neurasthenie als Folge einer Infektions¬ 
krankheit (Scharlach, Typhus, Paratyphus, Tuberkulose, Malaria, Neuritij, Me¬ 
ningitis cerebrospinalis, Syphilis), 17 an Asthenie im Verlauf neuropathischer 
Zustände oder von Neurosen (darunter 13 Basedowiker), 37 an einfacher depressiver 
Asthenie, 30 an Melancholie, 46 an wahrer Neurasthenie. Die Neurasthenie ist 
sehr selten an der Front, weniger selten in der Etappe, häufiger im Heimatgebiet. 
Dies spricht für ihren emotionellen Ursprung: dort, wo weniger Moral, herrscht 
mehr Neurasthenie. 


SO) Kriegsneurose, von Kahane. (Wiener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 7.) 
Bef.: Pilcz (Wien). 

Zunächst theoretisierend gehaltene Erörterungen. Wenn Verf. u.a. sagt, 
daß bei der traumatischen Hysterie fließende Übergänge zwischen Neurose und 
Simulation bestehen, hat er gewiß Bßcht. Wenn er jedoch ganz allgemein behauptet: 
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„Es muß daran festgehalten werden, daß der wirklich gesunde, vollwertige Mensch 
der Simulation unfähig ist und daß die absichtliche Koproduktion von Krankheite- 
symptomen zur Erreichung bestimmter Ziele schon als Ausdruck einer patho¬ 
logischen Regung des Individuums zu werten ist,“'so muß dem Verf. wohl eine 
genügende Erfahrung über Simulation bei tschechischen Soldaten und Offizieren 
abgesprochen werden, und würden eben diese Simulanten, nunmehr ehrenwerte 
und verdiente Bürger des tschecho-slowakischen Staates, wohl selbst auf das 
energischste gegen ihre Stigmatisierung als „pathologisch'* protestieren. Zum 
Schluß empfiehlt Verf. seine „Galvanopalpation“ (s. Referat d. Centralbl. 1915 
S. 437 u. 589) als Hilfsmittel in der Erkennung von Neurosen. Starke Reaktion, 
namentlich Gefäßreaktion, sei der Ausdruck eines pathologischen Reizzustandes 
des vasomotorischen Nervensystems. 

21) Les phr6no-n6vroses. G#os ventre de guerre ou ventre aooordöon. Bruits de 

croassement abdominaux, par D. Den^chau. (Presse m6d. 1919. Nr. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die ZweTchfellkriegsneurosen. Symptome: Der Leib wird 
plötzlich oder allmählich voluminöser und erreicht die Dicke einer schwangeren 
Frau im 7. oder 8. Monat; dabei Tympanie und stark gespannte Bauch decken, 
ferner gastrische Störungen (vermehrte Salzsäure, Übelkeit usw.), Darmstörungen 
(Diarrhöe oder Verstopfung), Dyspnoe, Unfähigkeit anstrengende Arbeit zu leisten. 
Zuweilen plötzliches Einfallen des Leibes für kurze Zeit, z. B. bei schnellem Laufen 
des Pat. oder bei Überflexion der Oberschenkel gegen das Abdomen, auch in der 
Narkose: Außerdem gibt es Fälle (oft Dyspeptiker oder Enteroptotiker), welche 
an der Oberfläche des Abdomens Geräusche wie Frosch quaken bieten, zuweilen 
auch in der Ferne hörbar. Bei all diesen Zuständen spielt das Zwerchfell die Haupt¬ 
rolle, hinzu kommt eine Erschlaffung deT Bauchmuskulatur und ferner — beim 
Froschgeräusch — ein dilatierter, atonischer, luftwassergefüllter Magen. Da» 
Zwerchfell findet sich beim Dickbauch in tonischem, bei dem Froschgeräusch in 
klonischem Krampfe. Ursachen: Gemütserregungen, langer Lazarettaufenthalt, 
psychische Infektion, Trauma, Verschüttungen, Enteritis, Colitis. Differential- 
diagnostisch kommen in Betracht: tuberkulöse Peritonitis (Punktion!), Bauch- 
geschwulst, Pottsche Krankheit. Therapie: Atemgymnastik, Neuroeebehandlung. 
Die Patienten sind völlig dienstfähig. 

22) The bent back of soldiers, by Hurst. (Brit. med. Journal. 1918. 7. Dez.) 

Ref.: Schreiber. 

Verkrümmungen des Rückens bei Soldaten beruhen stets auf Hysterie und 
werden im allgemeinen ausgelöst durch Leiden, die mit Schmerzen im Rücken 
oder Leib verbunden sind, können auch gelegentlich ohne solche Veranlassung 
(nach Malariaanfall u. dgl.) auftreten. Seelische Behandlung, bestehend in Auf¬ 
klärung über die Art der Entstehung des Leidens und entsprechender Wach¬ 
suggestion, führte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zu vollem Erfolg. 
28) Ein Jahr Kriegsneurotikerbehandlung im L bayer. A.-K., von Karl Weiler. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht Wesen und Behandlung der Neurotiker und Psychopathen 
im Kriege. Als Behandlung der Kriegsneurosen wandte er an: subkutane Injek¬ 
tionen von physiologischer Kochsalzlösung, Übungen, suggestiven Zuspruch, 
schwache elektrische Ströme. 

24) Zur Frage der militärischen Rentenversorgung der Psychopathen und Neu¬ 
rotiker, von Ewald Stier. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbild. 1919. Nr. 6.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Nach dem Vorbilde der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte sollte man 
auch bei der Armee in der Frage der militärischen Rentenversorgung der Psycho- 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



405 


pathen und Neurotiker Vorgehen. Es sollte auch in der Armee erstrebt werden, 
daß zum mindesten bei allen funktionellen Nervenkrankheiten niemals Dienst- 
beschädigung und Rentenberechtigung erstmalig angenommen werden dürfte, 
ohne daß nicht in irgendeiner Weise ein sachverständiger Facharzt dem Truppen¬ 
arzt oder Lazarettarzt sein diagnostisches und sonstiges Urteil über die Dienst¬ 
fähigkeit des Mannes mitgeteilt hätte. In allen Fällen, in denen der nachprüfende 
Arzt eine Beibehaltung oder gar Erhöhung der Rente für angebracht hält, sollte 
dies nicht eher geschehen dürfen, als bis wiederum ein Facharzt den Mann ge¬ 
sehen hat. „Das Gefühl fachärztlich untersucht zu werden, dürfte dabei ein für 
den Untersuchten wesentliches Moment der Beruhigung darstellen, das seine 
Hoffnung, durch eine Berufung an die höhere Instanz eine höhere Rente zu er¬ 
zielen, stark herabdrückt und so das unnütze Querulieren einschränkt.“ In der 
Berufungsinstanz n also beim Generalkommando, müßte nicht wie bisher eine ad hoc 
zusammengesetzte Kommission die Beurteilung des einzelnen Falles vorzunehmen 
haben, sondern für jedes Spezialgebiet, vor allem also für die Beurteilung der 
Neurotiker, müßte eine ständige Kommission bei jedem Generalkommando 
gebildet werden, die für Jahre hinaus unverändert zusammengesetzt bleibt und 
an die sämtliche Berufungen im Rentenverfahren für Neurosen ohne Aus¬ 
nahme gelangen. Eine -unabweisbare Forderung scheint es dem Verf., nach Art 
des Reichsversicherungsamts ein Reichsschiedsamt für das militärische Renten¬ 
verfahren mit endgültiger Entscheidungsbefugnis zu schaffen. 

25) Über Geistesstörungen bei Kriegsgefangenen, von Alexander Pilcz. (Psychiatr.-, 

neurol. Wochenschrift. XX. 1918/19. Nr. 49/50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 264 Fälle von Geistesstörung bei Kriegsgefangenen der 

verschiedensten Nationen. Unter den 24 Melancholien finden sich 10 vom Typus 
der paranoiden Angstpsychose, 5 Mel. cum delirio, 4 Mel. attonita, 3 Mel. simpl. 
und 2 mit hypochondrischen Wahnideen. Es überwiegen demnach in bedeutendem 
Maße die Angstpsychosen, und zwar kamen bei den Russen unter den Angst¬ 
psychosen 7 vor, aber keine einfache Melancholie. Das Gleiche gilt für die nicht 
kriegsgefangenen Ruthenen. Es scheint sich dabei somit um eine Eigenheit der 
Kriegsmelancholie oder eine durch Rasseneigentümlichkeit bedingte symptomato- 
logische Färbung zu handeln. Bei dem Inhalt der Wahnideen konnte in keinem 
Falle der „Heimweh“komplex (Pappenheim) wahrgenommen werden; es ob¬ 
walteten teils die typischen hypochondrischen Wahnvorstellungen, teils Versün¬ 
digungsideen gewöhnlicher Art. Die paranoiden Ideen hatten Spionage, Selbst¬ 
verstümmelung, Desertion zum Inhalte. Es zeigt sich ein starkes Uberwiegen 
der katatonen Fälle. ,Die Mehrzahl derselben betrifft die Russen, relativ häufig 
waren sie bei den Juden, und zwar mit ungünstiger Prognose. Verhältnismäßig 
häufig sind arteriosklerotische Psychosen und Demenzen, auffallend gering die 
Alkoholiker, relativ selten hysterische Psychosen. Irgendein spezifischer Ein¬ 
fluß der Gefangenschaft auf relative Frequenz der einzelnen nosologischen Typen, 
auf die Symptomatologie oder in ätiologischer Hinsicht ließ sich nicht erkennen. 
Wo wesentlichere Differenzen gegenüber den Friedenserfahrungen vorliegen, 
erklären sich diese teils durch Rasseneigentümlichkeiten, teils als Besonderheiten, 
welche uns bei Kriegsteilnehmern überhaupt entgegen treten. Heimweh spielt 
bei den echten Melancholien und bei den hysterischen Formen keine erkennbare 
Rolle, läßt sich aber auch bei den psychogenen Depressionszuständen nur in einem 
Teile der Fälle als ätiologischer Faktor nach weisen. 

26) Dementia praecox und Krieg, von Papst. (Psychiatr.-neurol. Wochenschrift. 

XX. 1918/19. Nr. 51/52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über die seit Kriegsbeginn im Reservelazarett Eglfing beobach¬ 
teten Fälle von Dementia praecox, 134 an der Zahl (von 413 Psychosen = 32,4%). 
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Durch die Eigenart des Militär- und Kriegsdienstes sind manche leichtere Fälle 
von Jugendirresein evident geworden, die in ruhigen Friedensjahren sich durch 
das Leben geschlagen hätten, ohne' besonders aufzufallen. Erbliche Veranlagung 
im weitesten Sinne fand sich in 61,8% der Fälle, psychopathische Züge waren 
schon vor dem Eintritt zur Truppe in 50% vorhanden. Verwundungen, Infektions¬ 
krankheiten oder Aufregungen können das Leiden auslösen oder vorzeitig zum 
Ausbruch bringen. Dienstbeschädigung wurde 51 mal angenommen, 43mal ab¬ 
gelehnt. Ausschlaggebend war bei der Beurteilung in erster Linie das Maß der 
dienstlichen Anforderungen. Alle Patienten — mit 2 Ausnahmen, die gamison- 
dienstfähig wurden — wurden dauernd dienstunfähig. Das Material ergab schließ¬ 
lich eine namhafte Erhöhung der Altersstufe nach oben (höchste Prozentzahl 
zwischen 30. und 35. Lebensjahr gegenüber dem 20.—30. sonst). Bei vielen kam 
die Krankheit erst nach monatelangem Kriegsdienst zum Ausdruck, was für die 
Annahme eines Zusammenhangs zwischen Psychose und Kriegsdienst spricht. 

27) Militärischer Ungehorsam aus religiöser Überzeugung, von A. Hoppe. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. S. 393.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von militärischem Ungehorsam aus religiöser Überzeugung 
mitgeteilt. In dem einen Fall handelte es sich um eine Dementia praecox mit den 
typischen Erscheinungen des albernen Benehmens, der Zerfahrenheit, der Wortneu¬ 
bildungen und vorübergehender Erregungszustände bei einem Manne, der den Dien t 
auf Grund seiner vielleicht halluzinatorisch vermittelten Wahnideen verweigerte; 
bei dem anderen handelte es sich um einen Psychopathen, dem der Schatz des 
§51 StGB, nicht zugestanden werden konnte. Es ist hervorzuheben, daß sich 
fast alle bisher veröffentlichten Fälle in die Gruppen der Schizophrenen und der 
Psychopathen haben einordnen lassen, während Manisch-Depressive fehlen. Die 
eigentliche Wurzel der Gehorsamsverweigerung ist nach Ansicht des Verf.’s nicht 
in der so oder so begründeten Stellung zur Religion, sondern im Überdruß am Kriege 
*u suchen: die Kampfesmüdigkeit liefert den Nährboden, aus dem die kriegs- 
feindliche Weltanschauung aufsprießt. Dafür spricht, daß jich die bekannt ge¬ 
wordenen Fälle mit der Länge der Kriegsdauer häuften und daß die meist n von 
ihnen sich zunächst widerstandslos hatten einstellen lassen, selbst dann, wenn sie 
vorher schon Beziehungen zu adventistischen Kreisen hatten; ihr Gewissen er¬ 
wacht gewöhnlich, wenn sie auf Urlaub wieder engfer mit ihren Kreisen in Ver¬ 
kehr treten oder in Heimatlazaretten Zeit zum Grübeln haben. Als pathologisch 
sind diese Fälle zu betrachten, weil in ihnen der soziale Trieb verkümmert ist. 

28) Beiträge zur Psychopathologie der unerlaubten Entfernung und Fahnenflucht 

im Felde, von A. Storch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVI. 1919. 

S. 348.) Ref.: W. Misch. 

Unter den Fortläufem werden drei Gruppen unterschieden: die auf Grund 
einer abnormen Charakteranlage zum Delikt Disponierten; ferner an sich nicht 
Kriminelle (häufig nervös Disponierte), bei denen der Anstoß zum strafbaren 
Handeln aus gemütserregenden Eiriegssituationen und -erlebnissen stammte und 
die Straftat meist der Ausdruck einer temporären seelischen Zustandsändörung 
war; und endlich die Fälle, bei denen eine psychotische Wesensveränderung die 
Straftat begreiflich erscheinen ließ. Dazu kamen noch die Schwachsinnigen und 
die Psychosen, die keinen verständlichen Zusammenhang zwischen Straftat und 
Wesens Veränderung erkennen ließen. Hinsichtlich der forensischen Beurteilung 
waren in einigen Fällen Schwierigkeiten vorhanden. Die Fälle der ersten Gruppe 
(abnorme Charaktere) kamen nur für eine mildere richterliche Beurteilung in 
Betracht; dagegen mußte z. B. in einem Fall von vorübergehender schwerer Heim¬ 
wehdepression auf konstitutioneller Grundlage die strafrechtliche Verantwortlich¬ 
keit ausgeschlossen werden. Die zweite Gruppe umfaßte neben Fällen, die noch 
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ins Gebiet der Normalpsychologie fielen (z. 'S. Fortläufer aus Eifersucht), schwere 
seelische Gleichgewichtsstörungen (reaktive Dämmerzustände), in denen die 
strafrechtliche Verantwortlichkeit ausgeschlossen erschien. Besonders schwierig 
zu beurteilen war das Fortlaufen aus dem Gefecht: Konnte der triebartige Charakter 
des Fortlaufens nachgewiesen oder wahrscheinlich gemacht werden (z. B. bei 
Leuten, die durch sinnlose Tollkühnheit aufgefallen oder früher einmal feind* 
warts gelaufen waren) oder eine Bewußtseinseinengung nachgewiesen werden, 
so wurde Verantwortlichkeit ausgeschlossen; dagegen konnte bei Ausschluß sinn* 
loser Verwirrtheit und Vorliegen eines pathologischen Angstzustandes mit erheb¬ 
lichen körperlichen Störungen nur für mildere richterliche Beurteilung eingetreten 
werden. Jedenfalls handelt es sich bei den Fortläufem nicht nur um Minder¬ 
wertige, Drückeberger und Verbrechematuren. So viele kriminelle und asoziale 
^Charaktere sich auch darunter befinden, so ist doch die Zahl derer nicht gering, 
die im Frieden nie kriminell geworden wären und die erst der Krieg mit seinen 
mannigfachen Gemütserschütterungen zu Gesetzesverletzern werden ließ. 

26) Einiges zur Frage der Kriegskrankheiten in Anstalten, von Heinicke. (Psych.- 
neurol. Wochenschrift. XXI. 1919/20. Nr. 1/2.) Bef.: Kurt Mendel. 
Während des Weltkrieges kamen vermehrt bzw. neu in der Anstalt Groß- 
echweidnitz vor: die Tuberkulose, Skabies, eine ruhrähnliche Darmstörung und 
die Ödemkrankheit. Die ruhrähnliche Erkrankung war als Folge der KriegskoBt 
anzusehen; die Ödemkrankheit war gelegentlich mit Bradykardie und schweren 
Himerscheinungen als Zeichen eines akuten Hiroödems vergesellschaftet. 


Multiple Sklerose. 

80) Multiple Sklerose bei Geschwistern. (Aus „Uber fämiliale Ataxie mit fort¬ 
schreitendem Schwachsinn usw.“), von Friedrich Schultze. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIII. 1919. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bezüglich der beiden Fälle von Friedreichscher Ataxie s. d. Centralbl. 1918, S. 529. 
ln der Arbeit erwähnt Verf. 2 Fälle von multipler Sklerose bei 2 Geschwistern; die Schwester 
bot das klassische Bild der multiplen Sklerose, bei dem Bruder war die Diagnose anfechtbar, 
es kam auch eine syphilitische Erkrankung in Betracht. Familiäre multiple Sklerose ist 
sehr selten. 

$1) Trauma und multiple Sklerose, von H. Bolten. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 
1918. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fät. glitt beim Fechten aus und fiel mit beiden Knieen zu Boden. Bald darauf Un¬ 
sicherheit und Steifigkeit in den Knieen sowie Zittern. % Jahr nach dem Unfälle war eine 
multiple Sklerose nachweisbar. Verf. verneint den Zusammenhang zwischen dem Nerven¬ 
leiden und dem nur geringfügigen Unfall, er sieht vielmehr letzteren als Folge des schon 
bestehenden Leidens an. 


82) Weitere Beiträge zum Kapitel vom Formenreichtum der multiplen Sklerose, 

von Alfred Schreiber. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXI. 1918. 
Heft 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 


Fall I: Fall von typischer multipler Sklerose, kompliziert durch erheblichen Schwach¬ 
sinn, ferner durch eine eigentümliche Blauverfärbung der Haut des Gesichts, des Halses, 
der Schultern und der Brust sowie durch reflektorische Pupillenstarre, die sich erst während 
der ärztlichen Behandlung herausgebildet hat. Eine syphilitische Erkrankung konnte durch 
wiederholte serologische Untersuchungen von Blut und Liquor ausgeschlossen werden. 

Fall II: Im Anschluß an schwere Erkältung ziehende Schmerzen im Bücken, Mattig¬ 
keit, vorübergehend Doppeltsehen. Objektiv: Bild der Tabes, Areflexie an unteren Glied¬ 
maßen, Ataxie, Hypotonie, Blasenstörung. 1 /, Jahr später Sehnenreflexe wiedergekehrt 
und lebhaft, Babinski beiderseits. Die Blasenschwäche schwindet, es bleiben leichte Spasmen 
an den Beinen zurück. Tabiforme multiple Sklerose. 
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Fall QI: Wahrscheinlich multiple Sklerose unter dem Bilde eines Rückenmarkstumors. 
Fall IV: Nach Kopfunfall Bild einer hochsitzenden QuerschnittEerkrankung des 
Rückenmarks. Zurtickgehen der Gefühlsstörungen und Lähmungen. Es bleibt nur temporale 
Abblassung beider Sehnerven, Fehlen der linken mittleren und unteren Bauchreflexe, 
rechts Andeutung des Trömnerschen Reflexes. 

Fall V und VI veranschaulichen die Di fferenti aldi aenosel zwischen multipler Sklerose 
und Hysterie bzw. die Überlagerung von hysterischen Rrankheits Zeichen auf das Hirn¬ 
rückenmarksleiden. 

88) Klinische Beiträge zur Lehre von der multiplen Sklerose. Auf Grund der in 
den Jahren 1909 bis 1914 in der medizinischen Klinik zu Göttingen beobach¬ 
teten Fälle bearbeitet, von Albert Aschern. (Inaug.-Dissert. Göttingen. 1917.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über insgesamt 25 Fälle von multipler Sklerose. Nur dreimal 
waren alle drei Kardinalsymptome vorhanden. In’zwei Fällen war neben den beiden, 
anderen Symptomen die verwaschene Sprache vielleicht ein Vorbote des Skan- 
dierens. Noch zwei Hauptsymptome, Intentionstremor und skandierende Sprache, 
finden sich neben spastisch-paretischen Erscheinungen. Ferner war bei drei 
Patienten Jhtentionatremor und Nystagmus vorhanden, in einem Falle verbunden 
mit spastischen Erscheinungen und temporaler Papillenabblassung, in einem 
anderen Falle fehlte bei spastischen Erscheinungen der Bauch deckenreflex und 
der mediale Papillenrand war verwaschen, während in einem weiteren Falle keine 
Steigerung der Sehnenreflexe gefunden wurde, statt dessen bestand in der linken 
Körperhälfte ausgesprochene Ataxie, eine Fazialisparese und ein Fehlen des Kon- 
junktival-, Komeal-, Gaumensegel- und Kremasterreflexes. Intentionstremoir 
sichert in zwei weiteren Fällen die Diagnose, in einem Falle traten dazu spastische 
Erscheinungen mit Fehlen des Bauchdeckenreflexes, eine temporale Optikus¬ 
atrophie, in einem weiteren Falle zeigten sich starke spastische Erscheinungen 
an beiden Extremitäten, dazu Ataxie, Parästhesien und Blasenbeschwerden. 
In fünf weiteren Fällen erleichterte der Nystagmus die Diagnose. In zwei Fällen 
war er mit Steigerung der Sehnenreflexe, Fehlen der wichtigen Hautreflexe und 
teilweiser Optikusatrophie verbunden. Bei sonst gleichen Erscheinungen fehlte 
in zwei Fällen die temporale Papillenabblassung; diese hinwiederum war bei einem 
Patienten auf dem rechten Auge vorhanden, dafür war jedoch der Bauchreflex 
nicht geschwunden, jedoch fehlte der Komealreflex. In neun Fällen wurde die 
Diagnose ohne eines der drei Hauptsymptome gesichert. 

84) Multiple Sklerose und Fazialislähmung, von Max Nonne. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LX. 1918. Heft 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Oppenheim zeigte, daß die Fazialislähmung ähnlich der Optikusaffektion 
bei der multiplen Sklerose vorpostenartig als einziges prodromales Symptom 
auftreten könne. Verf. teilt nun folgende Fälle jnit: 

Fall I: 50 jähr. Frau. Im Jahre 1911 plötzlich auftretende periphere Fazialislähmung 
rechts,die nach 2 Monatengeheilt war. Die Untersuchung ergab damals ferner: Lebhaftigkeit 
der Sehnenreflexe der unteren Extremitäten. Mai 1918: Sclerosis multiplex. Im Jahre 1896 
hatte übrigens ein etwa 6 Wochen lang andauerndes Doppeleehen und im Jahre 1899 eine 
8 Wochen währende funktionelle Schwäche des rechten Armes bestanden.- 

Fall Q: 33 jähr. Frau. Im Jahre 1911 Parästhesien in beiden Armen, Lebhaftigkeit 
der Sehnenreflexe andenoberen imd unteren Extremitäten,schwache Bauchreflexe. 2 Monate 
später fehlten die Bauchreflexe. 14 Monate später plötzlich entstandene periphere Fazialis¬ 
lähmung rechts, dieselbe war nach 5 W T ochen ausgeheilt. 1918 spontan entstandene Gesichts¬ 
lähmung, 3 Wochen lang anhaltend. Jetzt Bauchreflexe vorhanden, Babinski beiderseits 
schwach positiv, lobhafte Reflexe an den oberen Extremitäten. Zwischendurch Dysurie 
und Schwindelanfälle. Diagnose: Sclerosis multiplex, frustrane Foim. 

Fall III: Dorsalmyelitischer Typus der multiplen Sklerose. Im Verlaufe des Leidens 
trat zweimal anscheinend spontan eine leichte, bald ausheilende Fazialislähmung auf; das 
erstemal im Verein mit einer gleichzeitigen Abduzenslähmung, das zweitemal isoliert. 
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Demnach in 2 von den 3 Fällen eine rezidiviereüde Fazialislähmung. Gerade 
bei einer solchen soll man stets auf die Frühsymptome einer multiplen Sklerose 
fahnden, desgleichen auch in jedem Fall von ätiologisch nicht erwiesener Gesichts¬ 
lähmung. Wahrscheinlich ist der Sitz der Fazialislähmung bei der multiplen 
Sklerose im Pons. 

85) Ett fall av sdtrose en plaques med positiv W.-R. i lumbal punktatet, av Rudolf 

Grönqvist. (Hygiea. LXXX. 1918. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von multipler Sklerose. Der Verlauf war langsam, 
schubweise, durch Remissionen gekennzeichnet. Von Symptomen zeigten sich: Nystagmus, 
herabgesetzte Bauchdeckenreflexe, gesteigerte Kniesehnenreflexe und positiver Babinski. 
Wassermannsche Reaktion im Blut war negativ, in der Spinalflüesigkeit positiv. Es wurde 
darauf bei dem Pat., der eine frühere Lues in Abrede stellte, eine Quecksilberkur durch¬ 
geführt mit dem Resultate, daß die klinischen Symptome und das subjektive Befinden 
eine Besserung aufwiesen. Dem entsprach das serologische Korrelat : die WaFsermannsche 
Reaktion war nach beendigter Kur im Liquor cerebrospinalis negativ. Der Zellgchalt des 
InOTprs war leicht erhöht. Der Fall beweist das Vorkommen einer multiplen Sklerose auf 
syphilitischer Grundlage und demonstriert die Wirke am keit der spe zif i sehen Be h and lungtweise. 


Syringomyelie. 

86) Ein Beitrag zur Kenntnis der Syringomyelie, von Emst Leupold. (Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. LXV. 1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Syringomyelie mit Gliawucherung, die vom obersten Brust mark bis zur 
Höhe des 9. Brustwirbels hinabreicht, nach unten an Ausdehnung und Mächtigkeit zu¬ 
nehmend. Die gewucherte Glia bildet überall ein deutlich erkennbares M&schenweik. In 
derselben finden sich Höhlen, verschieden an Zahl, Größe und Anordnung in den einzelnen 
Segmenten. Im Zusammenhang mit der Glianeubiidung findet sich im Rückenmark ein 
extramedullär gelegener Tumor, der sich vom 9.—11. Brustwirbel erstreckt und zu einer 
schweren Kompression des Rückenmarks geführt hat. Dieser Tumor ist als Gliom anzu- 
sprechen. Bei der vollkommenen mikroskopischen Wesensgleichheit des extramedullären 
Tumors und der intramedullär gelegenen Gliaproliferaticn stellt der Tumor einen Teil des 
Gliastabesund zwar dessen unteres Ende und aller Wahrscheinlichkeit wohl auch sein jüngstes, 
noch in fortschreitendem Wachstum befindliches Ende dar. Der Ursprung der Gliawucherung 
ist in das oberste Brustmark zu verlegen; von da aus hat der Prozeß allmählich immer weiter 
nach den tiefer gelegenen Segmenten übergegriffen, wobei die Neubildung zugleich an Masse 
mehr und mehr zunahm. Die Wachstumstendenz der Glia war schließlich so groß, daß sie 
sich nicht mehr auf die ihr von der Rückenmarkssubstanz vorgezeichnete Bahn beschrankte, 
sondern die weichen Häute zunächst nur vor sich herstülpte, aber noch im Zusammenhang 
mit ihrem Mutterboden blieb, dann sich aber von diesem schließlich ganz emanzipierte 
und als polypenartiger Tumor getrennt vom Rückenmark (extramedullär) weiterwucherte. 
— Der Fall zeigt, daß eine Gliose des Rückenmarks sich jederzeit auch zu einem echten 
Tumor auswachsen kann, sie also selbst nichts anderes als eine autonome Gesehwulst- 
bildung, ein Gliom darstellt. Für diejenigen Fälle von Syringomyelie, die auf dem Boden 
einer primären zentralen Gliose entstanden sind, ist die Geschwulstnatur der Gliawucherung 
anzuerkennen; die Gliose bei der klassischen Syringomyelie beruht wxder auf einer ein¬ 
fachen Hyperplasie der Glia, noch handelt es sich dabei um eine entzündliche Gliapro- 
liferation, sondern um einen richtigen Tumor. Im vorliegenden Falle ergab die Sektion 
noch eine nicht unbeträchtliche Vergrößerung der Hypophyse, beeorders der Pars nervosa 
derselben; mikroskopisch besteht der vergrößerte Hypophysenhinterlappen aus Gliagewebe 
(Glianeubiidung). Das Zusammentreffen von Syringomyelie mit Veränderungen der Hypo¬ 
physe erscheint als ein auffälliger Befund, der evtl, in späteren Fällen Berücksichtigung 
verdient. 

37) Anatomischer Befund bei Syringobulbie, von R. H. Foerster. (Monatsschrift 
f. Pkych. u. Neurol. XLIV. 1918. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Syringomyelie, der von vornherein mit bulbären KrankheitsZeichen einsetzte 
und bei welchem auch weiterhin neben spinalen Symptomen die bulbären Erscheinungen 
das Krankheitebild beherrschten. Autopsie: Typisches Bild einer Syringobulbie mit lateraler 
Spaltbildung. Rechts sind durch den Spalt geschädigt bzw. zerstört die Nn. X sens. und mot., 
KI und XII mit den dazugehörenden Fatem. Der Tractus solitarius ist in einem kleinen 
Gebiete in Mitleidenschaft gezogen, die Fibrae arcuatae internae sind durchbrochen und 
zugrunde gegangen. Links ist der N. XI mit seinen Fasern völlig zerstört. Die Nn. X sens., 
XI und XHsindnur teilweise geschädigt, von den Fibrae arcuatae internae ist nur ein kleiner 
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dorsaler Teil unterbrochen und zerstört. Die Spaltbildung erreicht etwa am proximalen 
Drittel der Olive ihr Ende, reicht nicht bis zum Pons herauf. Die Atrophie der rechten Zungen - 
hälfte entsprach der völligen Zerstörung des N. XII der gleichen Seite, die Atrophie 
und der funktionelle Ausfall des Cucullaris mit totaler EaR. der Zerstörung des Kemgebietes 
des N. XI auf beiden Seiten, die Heiserkeit der Affektion des N. ambiguus der rechten 
Seite, die dissoziierte Seneibilitätsstörung links und die motorischen Ausfallserscheinungen 
entweder der Lokalisation des Prozesses im Niveau des Wurzelgebietes im Rückenmark 
oder der Erkrankung in der Medulla oblongata, die rechterseits an den Tractus spino- 
thalamicus heranreidit. 

88) Über einen Fall von gleichzeitigem Vorkommen von harter und weicher GHiom- 
bildnng im Rückenmark mit Syringomyelie, von Otto Riedel. (Deutsche 
Zeitgehr. f. Nervenheilk. LXIII. 1918. Heft 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
In der Höhe des Ö. Halssegmentes findet sich eine Höhlenbildung in den Hintersträngen, 
die sich mit einer typischen gliomatösen stiftförmigen Geschwulstbildung bis zum 8. Hals- 
Segment fortsetzt. Zwischen 8. Hals- und 1. Brustsegment wird das Rückenmark äußerlich 
stark aufgetrieben, es hat sich hier ein den ganzen Querschnitt einnehmender Tumor vom 
Typ des Neuroepithelioma gliomatosum entwickelt, das sich bis unterhalb des 2. Brust- 
segments fortsetzt und am unteren Pol eine apoplektische Zyste enthält. Kurz darunter 
entwickelt sich unter Abnahme des Gesamtvolumens des Rückenmarks ein gliomatöeer 
Stift mit zentraler Höhlenbildung, dör sich durch 7 Segmente in einer Länge von 12 cm 
fortsetzt. Zwischen 9. und 10. Segment beginnt eine neue Höhlenbildung in einem Gliastift, 
die bald einer soliden Bildung Platz macht, dann wieder Höhlenbildung zeigt und zum Schluß 
im untersten Sakralmark in einen soliden Gliastift übergeht. Neben der langen röhren¬ 
förmigen Höhlenbildung finden sich im 8. Halssegment mehrere Spalten, die offenbar auf 
Erweichung durch Stauung zurückzuführen sind. Außerdem finden sich mehrere Höhlen¬ 
bildungen durch Blutung und im 5. Brustsegment eine große bindegewebig ausgekleidete 
Höhle, die mit dem Gliom nichts zu tun hat und sich nur auf eine Länge von 2 1 /* cm er¬ 
streckt (erweichter kleiner Tumor oder erweitertes Lymphgefäß ?). Im Gebiet von C 8 finden 
sich als schwere Entwicklungsstörungen markhaltige Nervenfasern in der vorderen Fissur. 
Ein ungewöhnlich z llreicher Ependymhaufen in der Gegend des Zentralkanals spricht 
ebenfalls für eine kongenitale Entwicklungsanomalie. 

39) Zwei Fälle von Syringomyelie bzw. Syringobulbie mit Nystagmus, von Max 

Levy-Suhl. (Monatsschrift f. Psych. u. Neurol. XLV. 1919. Heft 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an die Arbeiten Leidlers (s. d. Centralbl. 1917, S. 710, Referat 8 
und 1918, S. 413, Referat 9) an, in denen dieser Autor die Ansicht aufstellte, daß 
die lokale Ursache des Nystagmus bei multipler Sklerose und Syringomyelie in 
einer Schädigung der spinalen AcusticusWurzel bzw. der aus ihr zum hinteren 
Längsbündel ziehenden Bogenfasem zu suchen sei bei im übrigen ungestörter 
Funktion des statischen Labyrinths. 2 Fälle von Syringomyelie mit Augenzittern, 
die Verf hier veröffentlicht, liefern einen klinischen Beitrag für die Leidlersche 
Auffassung. Der erste Fall ist zugleich ein Beispiel für die traumatische Ent¬ 
stehungsweise der Syringomyelie (Krankheit schloß sich an eine Verschüttung 
durch Granateinschlag an). In diesem Falle scheint es sich nach Ansicht des Ref. 
— soweit aus der Krankengeschichte ersichtlich — viel eher um eine multiple 
Sklerose + Hysterie, als um eine Syringomyelie zu handeln. 

40) Hemihypertrophia faciei bei Syringomyelie, von Stähle. (Deutsche Zeitschr. 

f . Nervenheilk. LXIII. 1918. Heft 1 bis 2.) Ref. Kurt Mendel. 

Der Fall des Verf.’s spricht dafür, daß es sich bei der Hemihypertrophia faciei um 
eine Störung (Reizung) im Sympathikusgebiet handelt, ebenso wie nach den Erfahrungen 
des Verf.’s die Hemiatrophia facialis sympathikogenen Ursprungs (Ausfall trophischer Fasern 
aus dem zentralen Sympathikus) ist. Es handelt sich in Verf.’s Fall um eine Syringomyelie 
mit apoplektiformem Beginn, trophischen und atrophischen Störungen des rechten Annes, 
dissoziierter Empfindungslähmung, fehlenden Bauchreflexen, dauerndem Singultus (vago- 
toner Natur [Vagus Antagonist des Sypathikus!]), Hemihypertrophie der rechten Gesichta- 
hälfte, des rechten Armes und der rechten Hand sowie einer Sympathikusstörung, die aller¬ 
dings erst nach Ausschaltung des autonom innervierten Sphincter pupillae durch Kokain 
am rechten Auge sich manifestiert (nach Instillation einer 5%igen Kckainlcsung erweitert 
sich die linke Pupille maximal, die rechte nur um eine kleine Spur, während sonst Pupillen 
und Lidspalten gleich sind). Der Fall des Verf.’s ist der siebente bisher beobachtete Fall 
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von erworbener Hemihypertrophia faciei. Er beruht auf einer durch syringomyeloieche 
Prozesse gesetzten Beizung des zentralen Sympathikusabschnittes und weist neben Sym¬ 
ptomen der Reizung auch Z ichen des Ausfalls im zentralen Sympathikus und dementsprechend 
Zeichen des Übergewichts im Antagonisten, vagotone Züge (hartnäckigen SinguJtus, Magen¬ 
beschwerden, Aufstoßen, Sodbrennen, Schweife) vor. ln keinem seiner 39 Syringomyelie- 
fälle fand Verf. Hemiatrophia faciei ohne gleichseitigen Homerschen Symptomenkcmplex. 

41) Ein Fall von Syringomyelie» von Artur Römer. (Med. Klinik. 1918. Nr. 42.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Hydrosyringomyelie bei 67jährigem Manne mit charakteristischer Atrophie 
der Handmuskeln, perverser Temperaturempfindung und Analgesie am ganzen Körper. 
Kalte und Wärme werden beide als kalt angegeben, jedoch wird das kalte Wasser als 
kälter bezeichnet. Romberg stark positiv ohne Ataxie. Verf. macht die starke Hypästhesie 
dafür verantwortlich. 

42) Seltenere Syringomyelieformen» von Richard Singer. (Mitteil, der Gesellsch. 
f.innere Med. u. Kinderheilkin Wien. XVII. 1918. Nr. 1.) Ref.:Kurt Mendel. 
2Falle von Syringomyelia lumbosacralis, welche bis auf eine eng begrenzte dissoziierte 

Empfindungslähmung kein für Syringomyelie typisches Zeichen aidwiesen, trotzdem das 
Leiden schon jahrelang bestand. 

43) Über den Verlauf der Sehnenscheidenphlegmonen bei Syringomyelie, von 

Franz Kost. (Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 61.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Der Verlauf der Sehnenscheidenphlegmonen bei Syringomyelie weicht be¬ 
trächtlich von dem ab, was wir sonst bei diesen Phlegmonen zu sehen gewohnt 
sind. Das Eigenartige besteht in einem abnormen ödem an den Händen, besonders 
an den Handrücken (Folge der Entzündung), ferner darin, daß sich beim Indizieren 
nicht der gewöhnliche Eiter zeigt, sondern es entleeren sich hierbei gewöhnlich 
nur wenige Tropfen eines trübserösen Exsudates. Auch in der Folgezeit tritt 
kaum einmal eine stärkere Eiterung auf, was mit der riesigen Handschwellung 
kontrastiert. Gewöhnlich kommt es weiterhin zu einer völligen Nekrose und Aus¬ 
stoßung der Seimen. Der eigenartige Verlauf der Phlegmonen bei Syringomyelie 
beruht wahrscheinlich auf einer durch das ödem bedingten Ansammlung von 
Schutzstoffen an der Eiterstelle. Gegen das ödem wirkt sehr gut das sog. Schrot¬ 
bad, d. b. man läßt den Pat. die Hand täglich 1 oder 2mal eine bis zwei Stunden 
lang in einen Kasten mit Schrotkugeln stecken. 


Therapie. 

44) Kriegsneurose und Sinusstrom (Epikrise zu den plötzlichen Todesfällen), 

von Stefan Jellinek. (Med. Klinik. 1918. Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die Literatur der bei der sinusoidalen Faradisation 
vorgekommenen Todesfälle. Die wahre Bezeichnung des Stroms sollte Wechsel¬ 
strom oder Einphasenstrom lauten. Zur Anwendung gelangt dabei ein Stark¬ 
strom von 70 bis 100 Volt. Er wird von gesunden Menschen ohne Schädigung er¬ 
tragen, kann aber unter Umständen zur Gefahrquelle werden, wobei man nicht an 
die erhöhte Gefahr durch Isolationsdefekte, durch Erdschluß und andere Un- 
zukömmlichkeit zu denken braucht. Der Strom entfaltet aber eine um so ernstere 
Wirkung, wenn der Betroffene nicht gesund ist oder gegen Elektrizität eine ge¬ 
wisse Intoleranz besitzt. Bei pathologischer Konstitution bietet die fatale Sinus¬ 
stromwirkung- nichts Überraschendes. Dabei hat der Sinusstrom nur die Be¬ 
deutung einer Gelegenheitsursache, eines auslösenden Koeffizienten. In der ruhigen 
Friedenspraxis hatten Arzt und Patient gewissermaßen elektrische Bereitschaft. 
Vergleiche man damit die Gemütsbewegungen und Erregungen der Kriegsneuro¬ 
tiker, die zur Sinusbehandlung kamen! Es versteht sich von selbst, daß solche 
Menschen ganz abnorm reagieren können, wenn vollends das Überrumplungs- 
Verfahren angewendet wird. Wenn auch zugegeben werden muß, daß in dem Ver- 
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sagen des Herzens in manchen Fällen die primäre Ursache des elektrischen Todes 
gelegen ist, so meint Verf., daß es nicht das Herz allein ist, welches primär ge¬ 
schädigt wird, sondern daß bei gewisser Mächtigkeit des elektrischen Schlages 
zur gleichen Zeit auch die Gehirntätigkeit (Bewußtsein und willkürliche Inner¬ 
vation) und die Atmung primär in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Es ist ratsamer, beim altbewährten faradischen Strom des Schlitteninduk- 
toriums und beim galvanischen Strom der Taucheleraente zu bleiben. Aus Gründen 
der Verantwortlichkeit und Haftpflicht, welche Arzt und Elektrotechniker zu 
tragen haben, wäre es angezeigt, künftig derartige Apparate, welche an das elek- 
trischeV Straßennetz angeschlossen werden, mit einer Approbierungsplompe (und 
Zertifikat) einer elektrohygienischen Versuchsstelle (Techniker und Arzt) zu versehen. 


HL Aus den Ghesellsohaffcen. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Mai 1919. 

Bef.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Poll a. G.: Fettschwund der Nerven. Vortr. demonstriert eine Anzahl von 

Hüftnerven, in denen im Gegensatz zu Präparaten, die von vor der Kriegszeit stammen, 
das Fett völlig geschwunden war. Er weist in diesem Zusammenhang darauf hin, welch© 
Bolle anerkanntermaßen die Fettstoffe im Körperhaushalt spielen. Es ist nicht undenkbar, 
daß eine Anzahl nervöser Erscheinungen mit diesem hochgradigen Fettverlust in Zu¬ 
sammenhang stehen. Die mikroskopischen Präparate von Schnitten durch den Ischias¬ 
nerven zeigten zum Teil ganz ungeheuerlichen Verlust an Fett, so daß bei einer ganzen 
Anzahl auch keine einzige Fettzelle mehr sichtbar war. Eigenbericht. 

« Aussprache: Herr Kramer weist daraufhin, daß während des Krieges häufiger als im 
Frieden gerade im Ischiadicusgebiet (Peroneus) Lähmungen beobachtet wurden, für di© 
eine Erklärung nicht gefunden werden konnte. Es wurde auch daran gedacht, ob nicht 
die mangelhafte Ernährung die Nerven gegenüber äußeren Einflüssen, z. B. Druckschädigung, 
weniger widerstandsfähig macht. Hiermit würde ja auch der anatomische Befund überein¬ 
stimmen. K. fragt, ob dieser Fettverlust auch an anderen Nerven festgestellt wurde. 

Herr Poll (Schlußwort) hat andere Nerven bisher daraufhin nicht untersucht, glaubt 
aber auch, daß derartige Untersuchungen besonders auch unter Berücksichtigung der 
Markscheiden sehr wichtig wären. 

2. Berichterstattung der Kommission für die Beantragung eines Irrenanstalts-Auf- 
nahmegesetzes (Berichterstatter Herr A. Leppmann). Die auf den Beschluß der Vereina- 
veraammlung eingesetzte Kommission schlägt Ihnen vor, eine Reihe von Leitsätzen mit 
voraufgehender kurzer allgemeiner Begründung zunächst an den Verein Deutscher Irren¬ 
ärzte zu senden, mit der Bitte, sie seinerseits zu prüfen und entweder zu einem selbständigen 
Anträge an die Staatsregierung zu verwerten oder mit irgendwelcher Meinungsäußerung 
seinerseits an dieselbe weiterzureichen. Ich werde Ihnen dann den Inhalt der Leitsätze 
und das entworfene Vorwort zu denselben vortragen, will aber hier noch kurz anführen, 
welche Erwägungen, die ja schon in früheren Sitzungen der Vollversammlung vorkamen, 
für die Entschließungen der Kommission maßgeblich waren. Zunächst wurde die Frage 
nochmals geprüft, ob es denn ratsam sei, jetzt an die Staatsregierung heranzutreten. Es 
bestände die Gefahr, daß bei dem Einflüsse, welchen gewisse weitgehende politische Kreise 
auf Gesetzgebung und Verordnung jetzt haben, kein Gesetz zustande kommen könnte, welches 
mehr von politischen als von ärztlichen Erwägungen ausgehen könnte und so dem wirklichen 
Interesse der Kranken nicht entsprechen würde. Wir verkennen diese Gefahr nicht, sind 
aber der Meinung, daß jedenfalls eine gesetzliche Sicherstellung des Irrenanstaltswesens 
in Kürze von politischen Kreißen, ja von der Gesamtbevölkerung gefordert werden wird, 
und daß wir Irrenärzte deshalb nicht abwarten dürfen, bis aus nicht medizinischen Kreisen 
Gesetzesvorschläge einseitig festgelegt sind, sondern daß wir von vornherein sagen, falls 
ihr die Irrenanstaltsfrage gesetzlich regeln wollt, so habt ihr hier gleichsam die Mindest¬ 
forderungen, die einesteils im Interesse unserer Kranken, andererseits im Interesse einer 
geordneten Irrenpflege notwendig sind. Deshalb w'ollen wir in unserem Vorschlag auch 
mit voller Schärfe zum Ausdruck bringen, daß, was heutzutage immer wieder von Laien 
behauptet und leider sogar von manchen Ärzten mißverständlicherweise als gesetzliche 
Norm angesehen wird, daß nicht bloß die Gemeinschäalicbkeit Grund dafür ist, daß ein 
Mensch wider seinen Willen in eine Anstalt aufgenommen werden kann, sondern auch 
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dessen persönliches Interesse die Notwendigkeit von Heilungs- und Besserungsmaßnahmen 
und der Schutz vor drohender Verwahrlosung. Unsere Vorschläge schließen sich in ge¬ 
wisser Beziehung an das seit 1910 bestehende Badische Irrengesetz an, bleiben aber durch¬ 
aus selbständig und gehen insbesondere in einzelnen Punkten über dasselbe hinaus. Der 
wichtigste dieser Punkte iBt die notwendige Schaffung einer Möglichkeit, einem nach- 
cewiesen gemeingefährlichen Menschen, der der Geisteskrankheit dringend verdächtig ist, 
bei dem aber nicht die Möglichkeit besteht, diese durch eine Einzeluntersuchung oder durch 
einzelne Untersuchungen sicher nachzuweisen, zu kurzer Beobachtung zwecks endgültiger 
Feststellung der Krankheit einer Anstalt zu überweisen. Die Übelstände, welche sich bei 
dem Mangel einer solchen Maßregel geltend machen, finden sich namentlich, wie z. B. jeder 
hiesige Medizinal beamte bekunden kann, in den verwickelten Verhältnissen der Großstadt, 
deshalb legen wir Wert darauf, eine diesbezügliche Bestimmung natürlich mit den not¬ 
wendigen Schutzmaßregeln in ein neues Gesetz aufgenommen zu sehen. Endlich halten wir 
es für wichtig, die Frage der Einweisung in die Irenanstalt bzw. die Festhaltung in der¬ 
selben, ganz von der Frage der Geschäftsfähigkeit getrennt zu lassen. Eine Verquickung 
beider FYagen schafft nur Unklarheiten. Deshalb wollen wir auch den Widerspruch gegen 
die Einweisung bzw. Festhaltung nicht, wie es der bayerische Zusatz-Gesetzentwurf zum 
Folizeistrafgesetzbuch vorsieht, den ordentlichen Gerichten, sondern einem besonderen 
Verwaltungsgerichtsverfahren überweisen. 

Die von der Kommission featgesteilte Eingabe lautet folgendermaßen: Verschiedene 
Übelstände, welche sich bei Einweisung und Festhaltung in Irrenanstalten unter den jetzigen 
gesetzlichen und Verwaltungsvorschriften in Preußen und anderen Bundesstaaten gezeigt 
haben, machen die Schaffung neuer gesetzlicher Vorschriften zur dringenden Notwendig¬ 
keit. Zu diesen Übelständen gehört einerseits die Tatsache, daß gerichtliche Entscheidungen 
ergangen sind, welche die gesetzliche Gültigkeit der jetzt iür die Aufnahme in Privat- 
anstalten geltenden MinistenalVerordnung vom 26. 3. 1901 bestreiten, andererseits der 
Umstand, daß gegenwärtig keine gesetzliche Unterlage dafür besteht, ausnahmsweise auch 
eine geistig zweifelhafte, d. h. noch nicht cntgültig für geisteskrank erachtete Person rasch 
za einer kurzen vorläufigen Beobachtung einer Anstalt zu überweisen, sofern sie sich selbst 
oder anderen gefährlich ißt. Der § 81 der StPO, und der § 6ö0 der CPO. genügen dem 
in dieser Beziehung bestehenden Bedürfnis durchaus nicht. Sie sind an engbegrenzte 
Voraussetzungen gebunden und lassen ein rasches Eingreifen nicht zu. Bei einer vorzu¬ 
nehmenden gesetzlichen Regelung werden folgende Grundsätze als wesentlich vorgeschlagen. 
1. Das zu erlassende Gesetz soll womöglich ein Reichsgeeetz sein, damit nicht durch Bunt- 
scheckigkeit die Bestimmungen in den verschiedenen Staaten namentlich bei der Ver¬ 
wahrung gemeingefährlicher Kranker so verschieden ausfallen, daß, wie es jetzt Vorkommen 
kann, ein Kranker, der aus der Irrenanstalt eines Staates wegläuft, in einem anderen ohne 
weiteres freien Aufenthalt erhält, bis er neue Ausschreitungen begeht. 2. Die Statthaft¬ 
erklärung jeder Aufnahme soll behördlich erfolgen. In dringlichen Fällen soll die Möglich¬ 
keit einer vorläufigen Aufnahme geschaffen werden, bei welcher die Statthafterklärung 
innerhalb kurzer Zeit nachzuholen ist. 3. Es muß sowohl den Angehörigen, wie dem 
eventuellen gesetzlichen Vertreter des Kranken, endlich aber auch den volljährigen Kranken 
selbst, ohne Rücksicht, ob Zweifel an seiner Geschäftsfähigkeit bestehen, Gelegenheit ge- 

S ben werden, gegen seine Aufnahme bzw. Festhaltung auf dem Wege der gerichtlichen 
itscheidung vorzugehen. Der Widerspruch soll aber in einem reinen Verwaltungsgerichts¬ 
streit geltend gemacht w T erden, gänzlich getrennt von der sonstigen bürgerlichen Gerichts¬ 
barkeit. Es soll auch die Unterbringung bzw. Festhaltung in der Anstalt ganz unabhängig 
von der Unter-Pflegschaftstellung bzw\ Entmündigung bleiben, denn die Voraussetzungen 
für die Notwendigkeit der Anstaltsbeobachtung decken sich durchaus nicht immer mit der 
Einschränkung oder Aufhebung der Fähigkeit, seine Angelegenheiten zu besorgen. Eine 
Verquickung dieser beiden Dinge würde nur Unklarheiten schaffen. 4. In dem Gesetz 
selbst soll ausdrücklich zum Ausdruck gebracht werden, daß nicht etwa bloß das öffent¬ 
liche Interesse bzw. die Gemeingefährli<Sikeit Grund zur Aufnahme eines Kranken in eine 
geschlossene Anstalt ist, sondern daß ein solcher auch dann, selbst gegen seinen Willen 
in eine Anstalt eingewiesen oder dort festgehalten werden kann, wenn es in seinem Inter¬ 
esse nach ärztlicher Sachkunde notwendig erscheint, um seine Geistesstörung gerade durch 
die Anstaltsbehandlung zu heilen bzw. zu bessern oder Verschlimmerung vorzubeugen 
oder ihm vor anderem persönlichen Schaden, wie Verwahrlosung, Ausbeutung sowie Selbst¬ 
beschädigung, zu schützen. 6. Bei der Schaffung der Möglichkeit der Unterbringung eines 
Gemeingefährlichen, der Geisteskrankheit dringend Verdächtigen, aber noch nicht ab¬ 
schließend als geisteskrank begutachteten Menschen sollen folgende Grundsätze gewahrt 
werden: a) Direktes Vorgehen einer Polizei- oder sonstigen Verwaltungsbehörde, welche 
die Verdachtsgründe zunächst amtlich feststellt, b) Einweisung nur in eine öffentliche 
Irrenanstalt, c) Beschränkung der Beobachtungsfrist auf eine möglichst kurze Zeit, 
höchstens 14 Tage. Eigenbericht. 
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Aussprache: Herr Levinstein: Es bestehen schwere Bedenken, daß der in die An¬ 
stalt frisch aufgenommene Geisteskranke Gelegenheit haben soll, offiziell gegen die Ein¬ 
lieferung Widerspruch zu erheben. So legt man doch besonders den Manischen gleich ins 
Bett oder eventuell in ein Dauerbad. Wenn der Kranke nun anfangen sollte, Beschwerden 
zu schreiben und Konferenzen beispielsweise mit einem Anwalt abzuhalten, so würde dies 
die Behandlung erschweren. Das Gleiche gilt für paranoide Zustände. Außerdem wären 
die Depressiven im Nachteil gegenüber den Erregten, da erstere gar nicht daran denken 
zu protestieren. Wenn der Direktor einer öffentlichen Irrenanstalt oder der Kreisarzt be¬ 
gutachtet hat, daß das betreffende Individuum in eine geschlossene Anstalt gehört, so 
muß es eben vorläufig als geschäftsunfähig gelten. Eigenbericht. 

Herr Schlomer: Es erscheint erwünscht, für die Aufnahme gemeingefährlicher 
Geisteskranker die Mithilfe der Polizei gesetzlich festzulegen. Wenn jetzt die Polizei von 
Seiten eines Arztes darum ersucht wird, lehnt sie dies mit der Bemerkung, der Kranke 
habe noch keine gemeingefährliche Handlung begangen, ab. Dadurch kommt es gewöhn¬ 
lich erst zu einer schweren Schädigung anderer, bevor es gelingt, sich des gemeingefähr¬ 
lichen Geisteskranken zu bemächtigen. Zu der Frage der Überweisung der Proteste 
Geisteskranker gegen ihre Internierung an besondere Gerichte, um dadurch das Verfahren 
zu vereinfachen, erscheint mir diese Bestimmung nur für den einmaligen Protest gegen 
die Aufnahme ratsam, da die Proteste der Kranken sich sonst unzweckmäßig häufen würden. 
Dagegen ist die Kontrolle der besonders in den Privatiirenanstalten befindlichen Geistes¬ 
kranken in bezug auf die Notwendigkeit ihrer Internierung schärfer auszuüben. Die einmal 
im Jahre durch die Kommission vorgenommene Revision genügt nicht; es müßte jeder 
Kranke in Intervallen von 4 bis 6 Wochen amtsärztlich untersucht werden. Eigenbericht. 

Herr Henneberg: Die Forderungen entsprechen im wesentlichen den Bestimmungen 
des Badischen Gesetzes von 1910. Die Erfahrungen, die in Baden gemacht worden sind, 
sollen, soweit verlautet, günstige sein. Unbefriedigend ist die Stellung des in der Praxis 
stehenden psychiatrischen Facharztes im Badischen Gesetz. Der Psychiater als solcher 
findet überiiaupt keine Erwähnung. Als psychiatrischer Sachverständiger erscheint in 
erster Linie der Bezirksarzt, von dem spezialistische Kenntnisse auf psychiatrisch-neuro¬ 
logischem Gebiete nicht erwartet werden können. Auch in Preußen gilt zurzeit bei den 
Behörden und Gerichten als psychiatrischer Sachverständiger in erster Linie der Kreis¬ 
arzt. Auch in den Gerichtsentscheidungen, über die ich berichtet habe, kommt dies zum Aus¬ 
druck. In der jetzigen Zeit, in der jeder Stand und Beruf seine Forderungen mit Energie 
verfechten muß, erscheint es angezeigt, daß auch die Psychiater ihre Standesinteressen 
zur Geltung bringen. In der Praxis stehende Fachärzte mit gründlicher psychiatrisch- 
neurologischer Ausbildung sind in den meisten größeren Städten vorhanden. Dal diese 
zu den rein psychiatrischen Funktionen der Kreisärzte herangezogen werden können, er¬ 
scheint mir billig und ist im Interesse des Ansehens der Irrenheilkunde nur wünschenswert. 
Der Einwand, daß der Beamtencharakter des Kreisarztes eine größere Garantie bietet, 
ist nicht stichhaltig, da einer Vereidigung des psychiatrischen Facharztes nichts im Wege 
stehen kann. % Eigenbericht. 

Herr Falken berg gibt zu, daß der Vorschlag, im Gegensatz zu dem Badischen Ge¬ 
setz,dem volljährigen Kranken ohne Rücksicht auf seine Geschäftsfähigkeit die Berechtigung 
zur Klage bzw. zum Einspruch in den in § 4 2 , ö 3 und 9 2 des genannten Gesetzes vor¬ 
gesehenen Fällen zuzuerkennen, gelegentlich einmal zu Unbequemlichkeiten oder auch 
Schwierigkeiten bei der Behandlung führen kann. Die Vorteile dürften aber doch bei 
weitem überwiegen. Im Interesse der Allgemeinheit und ebenso in dem der Irrenpflege 
selbst müsse Wert darauf gelegt werden, das Verfahren so zu gestalten, daß es auch einer 
wenig wohlwollenden Kritia, an der es nicht fehlen w r erde, Btandhalten könne. Einen neuen 
Rechtsweg zum Schutze der persönlichen Freiheit zu schaffen, ihn aber dem in erster 
Linie Betroffenen, dem Kranken selbst, bei ablehnendem Verhalten seines gesetzlichen 
Vertreters in vielen Fällen durch den Einwand der mangelnden Prozeßfähigki it zu ver¬ 
schließen, erscheine — auch im Hinblick auf die im § 664 und 675 ZPO. einem sonst 
Geschäftsunfähigen eingeräumten Rechte— nicht empfehlenswert. In allem übrigen könne 
das Badische Gesetz auch für eine reichsgesetzliche Regelung der Irrenfürsorge in dem 
vorgeschlagenen beschränkten Umfange als geeignete Grundlage angesehen werden. 

Eigenbericht. 

Herr Leppmann (Schlußwort): Aus der Aussprache habe ich gesehen, daß eigent¬ 
lich grundsätzliche Bedenken gegen den Entwurf nicht vorliegen. — Auf die Bedenken 
des Herrn Levinstein, betreffs der Klageberechtigung der Internierten selbst, hat Herr 
Falken berg bereits den grundsätzlichen Standpunkt der Kommission erläutert. Herrn 
Schlomer gegenüber will ich bemerken, daß seine Erwägungen gewiß nicht bedeutungslos 
sind, daß aber die Tendenz der Versammlung von vornherein dahin gegangen ist, nicht 
Vorschläge zur gesetzlichen Regelung des gesamten Irrenw r esens zu machen, sondern nur 
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zu den wichtigen Punkten der Irrenanstaltsaufnahme und der Festhaltung. — Ich hoffe, 
daß Sie nunmehr mit dem Kommissionsentwurf völlig einverstanden sein werden. 

Eigenbericht. 

Die Versammlung nimmt darauf den Kommissionsantrag an. 

3. Frau Stelzner: Psychopathologisches in der Revolution, bas Eigentümliche 
der RevolutionsVerhältnisse zeitigt psychopathische Erscheinungen im Gesamtbild der 
Nationen, die je nach Veranlagung und Stellung des Einzelnen zur Sache mehr manische 
oder depressive Ausschläge machen. Die Revolution von 1918 ließ mehr als je eine frühere 
derartige Bewegung besonders die jugendlichen Psychopathen mobil werden, die ohne 
Interesse an der Politik sich der Bewegung anschlossen, um namentlich unter dem Namen 
von Spartakisten ihren egoistischen asozialen und antisozialen Neigungen zu folgen: 
Gewalttätige, Unbeherrschte, Haltlose, dazu Schw achsinnige aller Grade und — interessanter 
als die Vorgenannten — eine Anzahl Intellektueller, deren überreizter Idealismus an die Ver¬ 
wirklichung von Utopien glaubt, die in der Ausführung zunächst mehr als ein Inferno er¬ 
scheinen. Wenn das Gesamtbild, besonders auch die Straße, so außeroideutlich von diesen 
Jugendlichen beherrscht wurde, so lag dies mit an den vielfachen Neurasthenien depres¬ 
siven Charakters, welche jene ergriffen hatten, die bisher Führer des Volkes waren. Er¬ 
schöpft durch die sich nun als nutzlos herausstellenden Strapazen eines vierjährigen 
Krieges und durch die Notwendigkeit einer Umstellung in der Dynamik der bisher verfolgten 
Zielrichtungen, gelangten viele von ihnen zu einer weitgehenden Abulie und zum Tatcüum 
vitae. Diese schweren Neurasthenien w T urden vertieft durch den Mangel an Nahrungs¬ 
und an Genußmitteln. Ganz Deutschland leidet seit Jahren unter einer so weitgehenden 
Luatberaubung in materieller, ästhetischer und ethischer Richtung, daß es zu einer Luxuria, 
die notgedrungen die Abstinenz der einen Seite stützen müßte, nicht mehr kommt. Jede 
Lastberaubung aber wirkt verstimmend, wenn nicht Lustbetonung in einer anderen Rich¬ 
tung vikariiemd eintritt. Die Jugend, bei welcher der fcorror depressionis am stärksten 
ausgebildet ist, benützt die ihr physiologisch zustehende aphrodisische Note, um sich vor 
Verzweiflung zu bewahren. So ist das, was als Tanzwahnsinn immer wieder angegriffen 
wird, wenn auch nicht als Weg, so doch als Wille zur Gesundung, der nur mit sehr 
ungeeigneten Mitteln arbeitet, anzusehen. Diese Tanzwut trat ja zu allen Zeiten größte? 
Verelendung auf, hatte im 14. bis 17. Jahrhundert den Charakter von Epidemien und 
tobte sich in der großen französischen Revolution im selben Sinne w'ie heute aus. Dem 
Arzt, dem es gelänge, die dort verschwendeten Energien in nutzbringende Arbeit umzu¬ 
setzen, fiele das Verdienst eines wahren Volkserretters zu. Die allgemein herrschende 
Arbeitsunlust ist nur zum kleinsten Teil eine pathologisch bedingte, aus nervöser Erschöpfung 
und aus in der ganzen Anlage verankerter Arbeitsscheu asozialer Elemente geboren. Im 
übrigen hängt sie mit volkswirtschaftlichen Phänomenen zusammen. Ausschläge der 
Massensuggestion sind während der Revolution in ihrer einfachsten Form selbstverständ¬ 
lich häufig zu beobachten. Sie zeigen dieExplosionsfähigkiit großer Volkmengen, die, von 
inteUektue len Erwägungen unbeeinflußt, einer plötzlich einsetzenden Gravitation folgen 
und in ihren ein einen Ausschlägen die Neigung zur Nachahmung fanden. Der Mord an 
dem Offizier in Halle ähnelt durchaus dem an dem Volksvertreter in Dresden. Dagegen 
fehlt es an dem stärksten Grade der Massensuggestion, der intellektuell höherstehenden 
Individuen diesen bisher wesensfremde Ideen überträgt, wie es in der französischen Re¬ 
volution — z. B. nach den Recken Mirabeaus und anderer -— beobachtet werden konnte. 
Daß hat seinen Grund darin, daß jene Revolution von den feinsten Geistern und besten 
Sprechern der Nation geführt wurde, diese aber aus dem Proletariat selbst hervorging und 
sehr bald in eine Wirtschafte- und Streikbewegung überleitete, die wenig Fortreißendes 
hat. Angesichts ungeheurer Erlebnisse treten .psychopathische Ausschläge heftiger 
in die Erscheinung als in der Ruhe. Eine Reihe latenter Psychopathien sind aktiv ge¬ 
worden; grausame, blutige Übergriffe haben die Erregung der Massen gesteigert. Immerhin 
bewegen sich die Reaktionen auf die furchtbaren Erlebnisse noch immerhin in Grenzen, 
di© eine baldige Wiedergenesung des Volkes erhoffen lassen. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Schuster: Wenn 4ie Vortr. die bei der jetzigen Revolution zu¬ 
tage tretende Vergnügungssucht und Tanzlust mit den gleichen Erscheinungen bei der fran- 
zösichen Revolution verglichen hat, so kann man das wohl ohne weiteres für zutreffend 
erk ären. Dagegen möchte ich Einspruch dagegen erheben, wenn die Vortr., die ge¬ 
nannten Erscheinungen mit der sogenannten Tanzw^ut des späten Mittelalters vergleicht. 
Die sogenannte Tanzwut, welche in Deutschland zuerst gegen Ende des 14. Jahrhunderts 
auftrat und sich dann über große Länderstrecken verbreitete und auch unabhängig vom 
Herde des ersten Auftretens in Deutschland (Gegend von Aachen) an anderen Stellen 
Europas beobachtet wurde (Schweiz, Böhmen, Elsaß, Italien), würde nach unserem 
heutigen Sprachgebrauch wohl kaum als eine Tanzkrankheit bezeichnet werden können. 
Es handelte sich damals offenbar um eine schwere psychische Seuche mit hysterischen 
und hysteroepileptischen Erscheinungen. Übrigens wurden in den Berichten über jene 
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Krankheit auch mancherlei körperliche Krankheiteerscheinungen, eo besonders Auftreibung 
des Leibes, beschrieben. Der Tarantismus in Italien, welcher angeblich durch das Gift der 
Tarantel entstanden sein soll, scheint gleichfalls eine Äußerung der Mat eenhyeterie ge¬ 
wesen zu sein. Wenn sich natürlich auch in damaligen Zeiten viel Gesir.del männlichen 
und besonders weiblichen Geschlechts den Kranken anschloß, so ist die Grundursache des 
ganzen Phänomens doch nicht in übertriebener Vergnügungssucht und Tanzsucht zu suchen. 
ISs handelte sich, wie gesagt, um ausgesprochen pathologische Erscheinungen, was von der 
heutigen Tanzsucht nicht behauptet werden kann. Eigenbericht. 

Herr Levinstein: Die Vortr. befindet sich im Irrtum, wenn sie meint, daß die 
Hysteriker infolge der Kriegs- und Revolutioneereigniese aufgehört haben, in der Häus¬ 
lichkeit Familienszenen aufzuführen. Das Reservelazarett Heilstätte Schöneberg ist leider 
gesegnet mit Rriegshysterikem und Revolutionshysterikem. Im Lazarett geht es im 
großen und ganzen mit solchen Leuten, so daß man nach Verlauf einer gewissen Zeit nicht 
umhin kann, ihnen Ausgänge zu gewähren. Oft genug aber hört man hinterher von 
Müttern, Ehegattinnen oder Geschwistern, daß der Hysteriker zu Hause gedroht hat, 
Scheiben einzuschlagen, Einrichtungsgegenstände zu zerstören, oder auch tatsächlich der 
artiges ausgeführt hat. Eigenbericht. 

Herr Simons glaubt auch nicht, daß die heutige Tanzwut eine hysterische Massen 
psychose wie im Mittelalter ist. Vielmehr ist sie, und das meinte wohl auch die Vortr. 
Abwehrreaktion, Flucht ins Vergnügen nach jahrelanger Entbehrung. Die Masse liebt diese 
Lebensbejahung mit starker motorischer und sexueller Entladung. Nach jedem ver 
lorenen Krieg, nach jeder Revolution ist maßlos getanzt worden. Das beweist z. B. Lite 
ratur und Bild der französischen und englischen Revolution. Arthur Schnitzler hat diese 
Stimmung im ,,grünen Kakadu 0 gut wiedergeceben. Eigenbericht. 

Herr Falkenberg: Dem Zweck der Leichenschmäuse wird man durch rein psycho¬ 
logische Erwägungen nicht gerecht werden; man wird vielmehr bei einer eo weit ver¬ 
breiteten, zu allen Zeiten und auf der ganzen Erde vorkommenden Sitte auch die Engeb- 
nisse volkskundlicher und ethnographischer Forschung mit berücksichtigen müssen (Weg¬ 
zehrung für den Toten, Opfermanl usw.). Daß für das Festhalten an dem alten GebrauÄ 
auch die engen Beziehungen zwischen depressiven Affekten und lukullischen Freuden im 
Sinne der Vorti. von Bedeutung waren, wird zuzugeben sein. Eigenbericht. 

Frau Stelzner (Schlußwort): Ich bin ganz Herrn Schusters Meinung, daß die 
Tanzepidemien im Mittelalter von den Tanzereien heutiger Tage durch die stark hyste¬ 
rische Färbung abweichen, betrachte sie aber trotzdem als kausal gleich bedingte. Die 
Hysterischen übersprangen eben zunächst leichter die von Kirche und Staat oen Lustbar¬ 
keiten gesetzten Hemmungen. Von ihnen stammt die pathologische Ausdrucksfonn des 
sogenannten Tanzes. Daß aber bei der Menge — in Metz allein zählte man 1100 Tanzende 
— eine motorische Lustbetonung vorlag, wird durch den Umstand wahrscheinlicher, daß 
mehrere solcher Epidemien im Anschluß an übermäßig gefeierte Volksfeste auttraten. Der 
Tarantismus trat, soweit ich die Literatur überßehe, nie als Massenerkrankung auf. Wenn 
Herr Levinstein betont, daß die Hysterien im allgemeinen zugenommen haben, so be¬ 
stätigt sich ja das aus den verschiedensten Zusammenstellungen. Mir will es nur erscheinen, 
als od ein bestimmter Ausdruck der weiblichen Hysterie, die sich besonders durch ein 
Aufsuchen erregender Momente, Familienszenen usw. kundgibt, durch die Störungen und 
Unruhen der letzten Jahre ihre Befriedigung gefunden habe. Eigenbericht. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Herr Prof. Karplus (Wien) bittet bezüglich der Äußerung Kempners (d. Centr., 
S. 226, letzter Absatz), daß Wpillendifferenz im hysterischen Anfall bisher noch nicht be¬ 
schrieben sei, festzustellen, daß er schon vor 21 Jahren derartige Fälle genau beschrieben 
hat, und zwar im Jahrb. f. Psych. XVII. In einer Zusammenfassung heißt es dort: „Beide 
Pupillen zeigen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein ganz gleiches Verhalten. 
Ich habe nie beobachtet, daß nur eine Pupille lichtstarr geworden wäre, während die andere 
prompt reagierte. Gelegentlich ist die Erweiterung auf beiden Seiten nicht ganz gleich, 
mancnmal wird eine oder beide Pupillen elliptisch verzogen (Beobachtung II u. besond. IX).* 4 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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L Originaknitteilungen. 


1. Reflektorische Pupillenstarre und Westphalsches Zeichen 

als Anlageanomalie. 

Von Professor W. Strohmayer in Jena. 

I. 

In Anbetracht der kardinalen Bedeutung, die die reflektorische Pupillenstarre 
und das Fehlen der Kniescheibenreflexe für die organischen, metasyphili¬ 
tischen Erkrankungen des Zentralnervensystems besitzen, muß immer wieder 
auf die seltenen Fälle hingewiesen werden, bei denen es durch die Anwesenheit 
der genannten Symptome zu Fehldiagnosen kommt, weil sie eine andere Grund¬ 
lage haben. 

Vor 12 Jahren habe ich in dieser Zeitschrift (vgl. 26. Jahrgang, S. 764) über 
eigenartige „tabische Symptombilder“ bei einem Schwesternpaar berichtet. Bei 
einer damals 33jähr. Frau und ihrer 24jähr. unverheirateten Schwester fand ich 
doppelseitige reflektorische Pupillenstarre bei erhaltener Konvergens- 
reaktion und doppelseitiges Fehlen des Kniephänomens. Bei der ersteren 
fehlte sonst jedes andere objektive und subjektive Symptom der typischen Hinter¬ 
strangerkrankung. Bei der letzteren (1899—1900 vonL.Bruns, Hannover, wegen 
„Blasenatörungen und Bewegungsataxie der Beine“ behandelt) bestand noch eine 
„Blasenschwäche“, sowie „Hustenanfälle“ von viertelstundenlanger Dauer, wenn 
sie sich schmerzhaft mit den Armen oder Beinen an einem Gegenstand stieß. Beim 
Essen verschluckte sie sich leicht, wenn eie nicht Acht gab. Sie hatte infolge einer 
dorsalen Kyphoskoliose eine linke „hohe Schulter“. Die serologische Untersuchung 
des Blutes nach Wassermann war damale unbekannt. Bei beiden Patientinnen 
versagte aber sonst die luetische Ätiologie vollständig, so daß ich die Ursache dieser 
familiären Form der Areflexie in der erblich-degenerativen Konstitution 
der beiden Schwestern suchte, die aus ihrer genaueren, damals mitgeteilten Stamm¬ 
tafel deutlich hervorging. Auf der väterlichen Seite, wo die Großeltern zudem Ge¬ 
schwisterkinder waren, erwies sich der Diabetes durch 3 Generationen hindurch 
erblich; auf der mütterlichen war der Großvater Potator strenuus (mit Delirium 
tremens), dessen Kinder mehrfach an affektiven Psychosen erkrankten. Die beiden 
Schwestern hatten noch 4 Geschwister, die alle mehr oder weniger (körperlich und 
: psychisch) degenerativ stigmatisiert waren: 

1. Frau L., Adipositas, nervös-hypochondrische Konstitution; 

2. Frau H., Migräne; 

3. Frau Sch., Adipositas, Zwangsvorstellungsneurose; 

4. Frau M., angeborener Hüftfehler, hinkt. 

Die verheiratete Patientin hatte 4 Kinder: der älteste Junge litt an einer typischen 
Form der Dystrophia musc. progressiva, ein Mädchen 1 an Hysterie (Ohnmächten 
bei Affekterregungen), zwei jüngere Kinder waren abnorm dick. 

In der Zwischenzeit ist mir auch noch eine 21 jähr. Tochter von 2. bekannt 
geworden, die ebenfalls an einer rudimentären Form der Muskeldystrophie leidet: 
Behr schwach entwickelte Rückenmuskulatur, Abstehen des rechten Schulterblattes, 


1 Hat sich im April d. J., 17jährig, wegen nicht bestandenen Examens erschossen. 
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Atrophie des rechten M. cucullaris und der beiden M. pectorales bei Hypertrophie 
der Gesäßmuskeln. 

Damals habe ich die Frage, ob wir es bei dem Schwesternpaare mit einer 
tabischen Erkrankung mit fortschreitender Tendenz oder mit einer Areflexie 
infolge vonhereditär-degenerativen Anlageanomalien im Zentralorgan 
tu tun hätten, in der ersten Richtung entschieden und wies auf die sehr langsam 
verlaufenden Tabeserkrankungen, die innigen Beziehungen des Diabetes zur Tabes 
und auf die bekannte Tatsache hin, daß im Erbgange neuropatbischer Familien 
der Diabetes mit der Tabes alterniert, ähnlich wie es auch von der hereditären 
Ataxie bekannt ist. 

Ich habe die Patientinnen im Auge behalten und kann heute nach vollen 
12 Jahren folgendes berichten: Bei beiden ist inzwischen der Wassermann im Blut 
gemacht worden. Er war einwandfrei negativ. Beide erfreuen sich heute der 
besten Gesundheit. Die ältere ist, wie mir öftere Besuche zeigten, in tadellosem 
Zustand, besser als früher; die jüngere ist inzwischen (kinderlos) verheiratet. 
Sonstige tabische Symptome sind bei beiden nicht aufgetreten. 

Ich glaube daher heute nicht mehr an eine familiäre Tabes, sondern deute das 
doppelseitige Fehlen des Kniephänomens und die reflektorische 
Pupillenstarre (ils eine seltene familiäre Anlageanomalie. Abgesehen 
von der Bestätigung der mangelnden luetischen Ätiologie durch den negativen 
Wassermann halte ich mich bei einem so absolut stationären Befinden, das aueb 
nicht durch die leisesten interkurrenten Andeutungen sensibler oder motorischer 
Reiz- oder Ausfallssymptome getrübt worden ist, nach 12 jähriger Beobachtungs- 
zeit für berechtigt, die Diagnose der Tabes fallen zu lassen. 1 

Ich möchte die Fälle in Parallele setzen zu den bekannten angeborenen Beweg¬ 
lichkeitsdefekten im Bereich der Hirnnerven, bzw. zu den Kernaplasien, die sich 
auf den N. oculomotorius (angeborene Ptosisl), Abduze ns, Fazialis usw. beziehen. 
Auch bei diesen deuten gleichzeitig vorhandene degenerative Formen von Nerven¬ 
erkrankungen in der Familie oder die Anwesenheit von anderen Organmißbildungen 
und Entwicklungsstörungen auf die konstitutionelle Grundlage der Anomalie hin. 
Die „Heredodegeneration“ unserer Familie wird besonders durch das Vorkommen 
der beiden Fälle von Muskeldystrophie deutlich gemacht. 


II. 

In der letzten Zeit habeich noch zwei Fälle von fehlenden Kniescheiben- 
und Achillessehnenreflexen bei sonst organisch gesundem Zentral¬ 
nervensystem kennen gelernt. 

Ein 19 jähr. Fähnrich konsultierte mich am 29. Nov. 1916 wegen einer Lähmung 
des linken Fußes und einer dadurch bedingten Gehstörung. Er war am 6. Juni 1916 
durch Schuß durch den linken Oberschenkel (ohne Knochenverletzung!) verwundet 
worden. Die Wunde heilte gut; aber als er aufstand, zeigte sich eine Beugekontraktur 
im Kniegelenk, und der linke Fuß stand in Spitzfußstellung steif. Nach den ver- 


* VgL Goldflam, Ober das weitere Schicksal von Individuen, denen die Sehnen¬ 
reflexe fehlen. Zeitschr. f. d. ge». Neur. u. Psych. VIII. S. 230. 

27* 
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schiedensten tastenden Versuchen löste man endlich in einem Lazarett die Kon¬ 
traktur in Narkose. Seitdem bestand aber eine komplette schlaffe Lähmung des 
linken Fußes, der wie ein lebloser Teil am Beine hing. Beim Gehen klappte der 
hängende und nach außen rotierte Fuß mit der ganzen Sohle auf. Um die mangelnde 
Abhebung auszugleichen, wurde das ganze linke Bein stark beim Gehen gehoben. 
Dadurch bekam der Gang etwas Grotesk-Hinkendes und Stampfendes. 

Die Untersuchung ergab außer dem bei .der hysterischen Fußlähmung verständ¬ 
lichen Fehlen des linken Fußsohlenreflexes lauter normale Befunde am Nervensystem: 
prompte und ausgiebige Pupillarreaktion auf Licht und Konvergenz, symmetrische 
Inn ervation der Gehirnnerven, keine Sensibilitätsstörungen weder am linken Bein 
noch sonstwo, keinen Nystagmus, in gleicher Stärke vorhandene Bauchreflexe, 
normale elektrische Verhältnisse, geringe Volumendifferenz zwischen rechts und 
links (nur 1 cm), was die Ober- und Unterschenkel betraf, aber die Kniescheiben - 
und Achillessehnenreflexe waren beiderseits auch mitallen Kunstgriffen 
nicht auslösbar. 

. Dieser Widerspruch zwischen der offenbar psychogenen Lähmung und Geh¬ 
störung, den sonstigen negativen Befunden und der Areflexie fand seine Aufklärung 
durch die Kenntnis der Familiengeschichte des Patienten. Ich habe seine hysterische 
Mutter lange behandelt. Seinen älteren Bruder, der mit 7 Jahren eine hysterische 
Abasie durchgemacht hatte, habe ich zu Beginn des Feldzuges wegen hysterischer 
Bückenschmerzen wiedergesehen, und Patient selbst war vor 14 Jahren als 
7jähr. Knabe wegen Pavor nocturnus-Anfällen in meiner Sprechstunde 
gewesen. Schon damals (April 1905) hatte ich bei der Untersuchung das 
Fehlen der Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe neben intakter 
Pupillarreaktion notiert. 

Der Patient wurde in Lazarettbehandlung durch die geeignete Suggeetivtherapie 
und Gymnastik geheilt und felddienstfähig entlassen. Ich zweifle bei der 14jähr. 
Kontrollzeit nicht, daß wir es bei ihm mit einem jener seltenen Fälle zu tim haben, 
wo das Fehlen der Kniescheiben- und Fersenreflexe als eine angeborene Anomalie 
bei einem sonst gesunden Menschen aufzufassen ist. Von Lues ist weder bei dem 
Patienten, noch bei seinen Eltern die Rede. Eine erblich-degenerative Tendenz 
in seiner Familie (Mutter, Bruder: Hysterie; jüngere Schwester: Pavor noctomus; 
Bruder der Mutter: Epilepsie) ist unverkennbar. 

III. 

Ähnlich gestaltet sich ein weiterer Fall dieser Art, nur daß bei ihm der Nach¬ 
weis irgendwelcher hereditär-degenerativer Momente mißlungen ist. 

Ein 23jähr. Musketier H. mit einer in körperlicher und psychischer Hinsicht 
durchaus tadellosen Vorgeschichte hatte den Feldzug von Anfang an mitgemacht 
und wurde im September 1914 durch Infanteriegeechoß (Weichteilschuß durch die 
Gesäßbacken) verwundet, ein zweites Mal im März 1916 durch Granatsplitter in der 
linken Sohläfengegend. Im November 1916 kam er wegen imerlaubter Entfernung 
von seinem Truppenteil zur Untersuchung und psychiatrischen Begutachtung (Prof. 
Berger). 

H. war von kräftigem Körperbau. An den Brust- und Bauchorganen war nichts 
Krankhaftes nachzuweisen. Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker. Am Schädel 
fanden sich keine Narben. Durchleuchtung ergab normalen Befund. Die Pupillen 
waren übermittelweit, zuweilen ungleich und reagierten prompt und ausgiebig auf 
Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegungen frei. Gesichtsmuskulatur symme¬ 
trisch innerviert. Die Schleimhautreflexe sind erhalten; Druckpunkte sind nicht 
vorhanden; Beruhrungs- und Schmerzreize werden auf der rechten Seite stärker 
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empfunden als links. Die Bauchreflexe sind von mittlerer Stärke und gleich, ebenso 
die Fußsohlenreflexe. Babinski ist nicht vorhanden. Beide Kniescheiben* und 
Achillessehnenreflexe fehlen vollständig und dauernd. Die Wassermann* 
reaktion im Blut ist negativ. 

Da man die Areflexie unmöglich mit einer der früheren Verwundungen in ur- * 
sächlichen Zusammenhang bringen konnte und da auch sonst nichts auf eine orga¬ 
nische Erkrankung des Zentralnervensystems hinwies, so blieb nur der Schluß übrig, 
daß es sich auch hier um eine angeborene Anomalie handele. 

IV. 

Selbstverständlich ist bei allen Fällen fehlender Kniescheibenreflexe bei 
„Gesunden“ die allergrößte Vorsicht in der Beurteilung geboten. Namentlich 
in Fällen, wie sie Mainzer mitgeteilt hat. 1 Dieser erhob bei einer 32 jähr. Frau 
und einem 7 jähr. Mädchen einen bis auf ein Fehlen der Patellarreflexe negativen 
Befund. Aber eine Schwester der ersteren bot die unzweideutigen Zeichen heredi¬ 
tärer Lues und postluetischer Tabes dar; der Vater des Mädchens war an Paralyse 
verstorben. Die Annahme, daß das Fehlen der Kniephänomene das erste Sym¬ 
ptom einer hereditären, metasyphilitischenErkrankungsei, ist hier nicht 
sicher von der Hand zu weisen. Es waren ja auch in zwei von M Sommer 8 publi¬ 
zierten Beobachtungen „mit Westphalschem Zeichen als Merkmal der erb¬ 
lichen Degeneration“ die Väter der Patienten wahrscheinlich Paralytiker. 

Wie vorsichtig man bei „angeboren familiären“ Ausfallserscheinungen am 
Zentralnervensystem hinsichtlich der luetischen Grundlage sein soll, hat mir 
ein Fall gezeigt, der auf der Lazarettabteilung unserer Klinik am 2. Mai 1918 
aufgenommen worden ist. 

Der bei der Aufnahme 22 jähr. Soldat war bereits 1909, also im Alter von 12 Jahren, 
ln einer Augenklinik untersucht worden. Befund: differente, absolut starre Pupillen; 
linksseitige Akkommodationsparese. 1913 kam ein Strabismus divergens sinister, 
1914 ein Strabismus divergens dexter hinzu. Die absolute Starre der Pupillen wurde 
bestätigt und daneben eine „geringe Steigerung der Kniereflexe“ festgestellt. Der 
Wassermann war positiv. 

Die Schwester des Patienten war mit 11 Jahren, im Jahre 1905, ebenfalls augen¬ 
ärztlich untersucht worden. Befund: beiderseits Strabismus divergens; beiderseits 
absolute Pupillenstarre; leicht hydrocephalische Schädelbildung; Patellarreflexe nicht 
mit Sicherheit zu erzielen; Debilität. Wassermann konnte damals noch nicht ge¬ 
macht werden, aber es wurde ohnedies der Verdacht auf hereditäre Lues ausgesprochen. 

f„ ■ Wir haben hier also — ähnlich wie bei unserem obenerwähnten Schwestern¬ 
paare — Bruder und Schwester, bei denen von frühester Jugend auf doppelseitige, 
absolute Pupillenstarre neben doppelseitigem Strabismus divergens bestand. Der 
Gedanke an einen familiären Locus minoris resistentiae liegt nahe. Aber das 
Bindeglied ist hier doch die Lues des Vaters, die nachträglich durch die Wasser¬ 
mannprobe festgestellt wurde. Der Sohn hatte im Frühjahr 1917 noch das Not¬ 
abitur gemacht und war zum Kriegsdienst eingezogen worden. Ein halbes Jahr 
später brach bei ihm eine Psychose aus, die sich im weiteren Verlauf unter zunehmen- 

1 Mainzer, Deutsche med. Woch. 1908. Nr. 86. 

- M. Sommer, Monataechr. f. Psych. u. Neurol. 1901. 
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der Demenz, Erregung und schwachsinnigen Größenideen als eine juvenile Paralyse 
entpuppte. 

Dieser Fall ist klar. Es gibt aber auch unklare, bei denen man im Zweifel ist, 
wofür man sich entscheiden soll, für metasyphilitische oder familiäre, erblich- 
degenerative Basis. 

Eine 1879 geborene Frau zeigte mit 35 Jahren eine auffallende Veränderung 
ihres geistigen Wesens: Ruhelosigkeit, taktloses, indiskretes Wesen, Unordentlichkeit 
in Haushalt und Toilette, Verschlechterung des Gedächtnisses und eine Neigung 
zum Diebstahl. Sie ist zweimal bei Warenhausdiebstählen erwischt worden und hat 
auch verschiedentlich bei Verwandten zu Besuch Geld und Toilettengegenstände 
entwendet, die man in ihrem Koffer fand. Sie beteuerte immer hoch und heilig, 
daß sie nicht wisse, wie sie in den Besitz der Sachen gekommen sei. Merkwürdig 
war, daß sich ungefähr zur selben Zeit epileptische Anfälle einstellten, teils Petit mal- 
Attaken, teils vollentwickelte Anfälle. Da der Ehemann Lues zugab, diagnostizierte 
einer der namhaftesten Neurologen ,,beginnende Paralyse“, weil er beiderseits 
die Patellar- und Fersenreflexe nicht auslösen konnte. Die Untersuchung 
von Blut und Liquor nach Wassermann war aber negativ. —- Ich sah die Patientin 
3 Jahre später (1917). Zu einer Paralyse war es noch immer nicht gekommen. Die 
epileptischen Anfälle waren noch vorhanden, aber selten, etwa alle halbe Jahre. 
Die Stehlneigung bestand auch noch, und nach wie vor leugnete die Patientin die 
bewußte Absicht der Entwendung so hartnäckig, daß man an kleptomanische Ten¬ 
denzen in epileptischen Dämmerzuständen zu denken versucht war. Sie war äußerlich 
jedoch ganz geordnet und zeigte keine psychischen, keine Sprach- oder Schreib¬ 
störungen. Auffällig war nur eine gewisse geistige Monotonie und ödigkeit, die im 
gesellschaftlichen Verkehr unangenehm auffiel, und eine Verschlechterung der 
Merkfähigkeit. Das Affektleben war unberührt. Bei der körperlichen Untersuchung 
fand ich bei vollkommen intakter Pupillarreaktion und sonstigem negativem Befund 
an den Himnerven: doppelseitiges Fehlen des Kniescheiben-, Fersen- 
und Plantarreflexes. Keine Schmerzen, kein Romberg, keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Intakte Sprachartikulation. 

Dieser Fall bekommt eine außerordentliche Beleuchtung durch die Tatsache, 
daß ich den Bruder der Patientin, einen Kavallerieleutnant, im Jahre 1905 behandelt 
habe. Die Erkrankung begann bei ihm in demselben Alter wie bei der Schwester. 
Er hat Lues geleugnet. Wassermann war damals noch nicht zu machen. Er hat 
1892 eine Diphtherie durchgemacht mit Paraparese der Beine und Schlucklähmung. 
Er fiel am 2. Januar 1904 bei einem Jagdfrühstück vom Stuhl und erlitt einen epilep¬ 
tischen Anfall mit Zungenbiß. Nach dem Anfall soll eine Art Lähmung der unteren 
Extremitäten bestanden haben. Ein Neurolog stellte im Frühjahr 1904 Fehlen 
der Kniescheiben- und Fersenreflexe bei intakteT Pupillarreaktion 
fest und dachte an „alkoholistische Pseudoparalyse“, weil neben dem etwas unsicheren 
und stampfenden Gang eine geistige Stumpfheit, Kritiklosigkeit im Verhalten und 
Störungen der Merkfähigkeit auffielen. Am 2. November 1904 trat bei dem Patienten 
im Dienst auf der Reitbahn wieder ein schwerer epileptischer Anfall auf, worauf 
er beurlaubt wurde. Im Frühjahr 1905 fand ich bei ihmnormalePupillarreaktion, 
intakte Sprachartikulation, beiderseits fehlende Kniescheiben- und 
Fersenreflexe, etwas steifen und unsicheren Gang, keine Sensibilitätsstörungen, 
starke Störungen der Merkfähigkeit. Der Patient hat seine epileptischen Anfälle 
behalten, kam in häusliche Pflege, ist später langsam verblödet, wurde immer 
dicker und eines Morgens (1907) tot am Schreibtisch sitzend gefunden. 

Das ähnliche Schicksal der beiden Geschwister, die aus einer Geschwister- 
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ki nderehe stamme n, ist zum mindesten merkwürdig. Daß es sich beider Schwester 
um eine beginnende Paralyse handelt, hat, abgesehen von der serologischen Unter¬ 
suchung, der weitere Verlauf bis auf den heutigen Tag widerlegt. Für Tabes 
liegt auch kein Anhalt vor. Es handelt sich vielmehr um eine spät entstandene, 
noch heute in seltenen Anfällen auftretende Epilepsie mit intellektuellem Rück« 
gang, kleptomanischen Tendenzen und organischen Ausfallserscheinungen (im 
Sinne der genannten Areflexie der Beine) am Nervensystem. Wie lange diese 
bestehen, weiß kein Mensch. Der Bruder hatte genau im selben Lebensjahr wie 
die Schwester seinen ersten epileptischen Anfall bekommen, und auch bei ihm 
hatte man bei der ersten Untersuchung die Areflexie der Beine festgestellt. Daß 
diese auf die 12 Jahre zurückliegende diphtheritische Erkrankung zurückzuführen 
war, ist sehr unwahrscheinlich. Obwohl ich bei schon völlig fehlenden Knie- und 
Fersenreflexen noch intakte Lichtreaktion der Pupillen konstatierte und Lues 
negiert wurde, muß ich die Frage der. Paralyse bei ihm offen lassen. Heute wäre 
auf Grund der serologischen Untersuchungsmethoden die Entscheidung eindeutig 
zu treffen, retrospektiv ist sie unmöglich. Möglich ist immerhin, daß es sich 
bei dem Geschwisterpaar um einen auf familiärer Anlageanomalie 
beruhenden, gliösen Degenerationsprozeß im Zentralnervensystem 
handelt, der zerebral die Grundlage der epileptischen Anfälle und 
des geistigen Rückgangs, spinal die der Areflexie bildet. 


[Aus der Nervenabteilung (Vorstand: Prof. W. K. Choroschko) des traumatologischen 

Institutes in Moskau.] 

2. Zur Statistik der traumatischen Epilepsie im Kriege. 

Von Z. Bychowski in Warschau, 

Oberarzt der Abteilung. 

Unter den 43 1 Schädelschüssen, die sich in den ersten 8Monaten des Kalender¬ 
jahres 1917 auf meiner Abteilung im traumatologischen Institut in Moskau auf¬ 
hielten, hatten 16 über Krampfanfälle zu klagen. Es handelte sich größtenteils 
um Jacksonanfälle, die in einer gelähmten oder paretischen Extremität ihren 
Ausgangspunkt hatten. Oft gingen sie in allgemeine Krämpfe mit Bewußtseins¬ 
verlust über. Manche Kranke wurden außerdem noch von Schwindelanfällen 
und Absenzen heimgesucht. Meistenteils sind bei ein und demselben Patienten 
Anfälle von verschiedenem Typus beobachtet worden. Verletzungen ini Bereich 


1 Diese kleine Abhandlung, die auch für den deutschen Leser hoffentlich nicht ohne 
Interesse sein wird, ist das R£sum6 eines Vortrages, den ich im November 1917 in der Mos¬ 
kauer chirurgischen Gesellschaft hielt. Bis Mitte April 1918 — meiner Heimreise nach War¬ 
schau — hat sich mein diesbezügliches Material mindestens verdreifacht. Leider fehlen 
mir jetzt die betreffenden Krankheitsgeschichten. Die Zahlenverhältnisse sind aber auch 
bei diesem größeren Material ungefähr dieselben geblieben. 
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der psychomotorischen Zone bildeten das Hauptmaterial. Es waren aber auch 
Fälle^mit Hinterhauptsverletzungen. Was die Häufigkeit der Anfälle anbetrifft, 
so war sie ganz verschieden bei ein und demselben Patienten, einigemal täglich 
bis einmal in 4 bis 8 Wochen. Aufenthalt auf dem Lande (das traumatologische 
Institut hatte zu seiner Disposition ein komfortabel eingerichtetes Sanatorium 
außerhalb Moskaus) hatte immer einen günstigen Einfluß in dieser Hinsicht. Auch 
Brompräparate schienen bei manchem die Frequenz der Anfälle herabzusetzen. 
Es handelte sich immer um Kranke, bei denen die Schädelwunde geheilt war 
und die um ihrer Lähmung oder Anfälle wegen sich aufnehmen ließen. Es mag 
noch angefügt werden, daß die Patienten sämtlich d. u. waren und daß die An¬ 
fälle von mir selbst oder einer zuverlässigen Schwester festgestellt worden sind. 

Was nun das Intervall zwischen der Verletzung und dem ersten Krampf¬ 
anfall anbetrifft, so gibt darüber folgende Tabelle Bescheid: 

In 4 Fällen betrug dasselbe 3 Mon. ungefähr 

,, 5 ,, .. ., 6 ,, ,. 

4 q 

m •* 17 ^ 

,, 2 ,, .. ,. 1 Jahr ., v 

„ 1 Falle ,, 2 Jahre .. 

Die ersten Monate verlaufen also bei vielen anfallsfrei. Am häufigsten scheinen 
die Anfälle erst im zweiten Halbjahr sich einzustellen. In einem Fall (ich sah 
später noch 2 ähnliche Fälle) sogar nach einem 2 Jahre krampffreien Intervall. 
An der Front habe ich zwar Fälle gesehen, die schon am nächsten Tag nach der 
Verletzung von schweren Krampfanfällen heimgesucht wurden. Auch manche 
Schädelverletzte, die über keine Anfälle klagten, erzählten von Krämpfen in 
den ersten Tagen nach der Verletzung. Diese Fälle scheinen mir hierher nicht 
zu gehören. Auch der Name Frühepilepsie scheint mir irreführend zu sein, da 
e9 sich hier wahrscheinlich um durch Blutergüsse oder Knochen- und Granat¬ 
splitter unmittelbar ausgelöste Beizzustände handelt, die mit Epilepsie nichts zu 
tun haben. 

Zum Vergleich möchte ich die Besultate einer Enquete anführen, die Hol- 
beck (Schußverletzungen des Schädels... während des russisch-japanischen 
Krieges 1904/05, Berlin 1912) anstellte. Er verschickte im Winter 1906/07 Frage¬ 
bogen an 93 von ihm im russisch-japanischen Kriege 1904/05 behandelte Schädel¬ 
schüsse. In den 65 erhaltenen Antworten sind 19mal Krampfanfälle notiert, 
was 29% ausmacht. Im Sanitätsbericht für die deutschen Heere 1870/71 (zitiert 
nach Holbeck) gibt Bergmann 26,7% traumatische Epileptiker an. Daß bei 
mir die Zahl der Epileptiker 37% ausmacht, glaube ich dadurch erklären zu können, 
daß ich mein Material in viel günstigeren Verhältnissen als die eben erwähnten 
Autoren zusammengestellt habe. Habe ich doch alle Fälle selbst längere Zeit 
beobachten und ausfragen können. Ich habe mich übrigens überzeugt, daß die 
russischen Soldaten spontan von Krampfanfällen nur dann erzählen, wenn es 
sich um große Anfälle mit Bewußtseins Verlust handelt. Beschränkte lokale 
Zuckungen ohne Bewußtseinsverlust werden von diesen Leuten überhaupt gering- 
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geschätzt und als nicht erwähnenswert betrachtet. Die lange Dauer des Krieges 
und die Gewohnheit der russischen Soldaten, von einem Hospital in das andre 
herumzuwandem, besönders während des Revolutionsjahres, gibt ja auch die 
Möglichkeit, ähnliche Kranke längere Zeit ärztlich beobachten zu können. 

Betrachtet man nun die 27 krampffreien Fälle von dem uns interessierenden 
Standpunkt, so bekommt man folgende Zahlen: 

6 verwundet ungefähr vor 6 Mon. 

8 „ „ „ 1 Jahr 

8 mehr als 1 Jahr 

5 „ • vor 2 Jahren 

Vergleicht man nun diese Zahlen mit den oben angeführten, so kann man 
sich nicht verhehlen, daß die ersten 14 Fälle bei weitem noch nicht gegen Krampf¬ 
anfälle auch für die Zukunft gesichert sind. Erfreulicher sind in dieser Beziehung 
die Aussichten der früher Verwundeten, aber auch mit einer gewissen Reserve, 
da wir ja Patienten gesehen haben, bei denen der erste Krampfanfall erst 2 Jahre 
nach der Verletzung auftrat. Wir besitzen ja auch aus der Friedenszeit eine reich¬ 
haltige Kasuistik, wo mehrere Jahre nach einem Kopftrauma Krämpfe aufzu¬ 
treten pflegen. Es ist also leider sehr wahrscheinlich, daß im Laufe der Zeit die 
Zahl der traumatischen Epileptiker bedeutend zunehmen wird. Es wäre nun 
interessant, die Zahl an Schädelverletzten überhaupt festzustellen. Für den 
jetzigen Krieg ist es bis jetzt noch unmöglich. Man hat genügenden Grund, zu 
T ermuten, daß sie in diesem Krieg größer als in den früheren ist. Die großen Fort¬ 
schritte der Himchirurgie während der Friedenszeit und der Kriegsjahre werden 
wahrscheinlich dazu beigetragen haben, daß viele Schädelverletzte, die früher 
rasch ad exitum gekommen wären, jetzt am Leben erhalten bleiben. Die Zahl 
der Schädelverletzten wird in den früheren Kriegsberichten auf 5 bis 10% an¬ 
gegeben (vgl. Holbeck a. a.O.). Nehmen wir an, daß unter der Gesamtzahl 
der Verwundeten wenigstens 6% Schädelverletzungen sich befinden, so werden 
die traumatischen Epileptiker 2% ausmachen, mit anderen Worten, jede Million 
Kriegsverletzter liefert 20000 Epileptiker oder Epilepsiekandidaten. Schon An¬ 
fang 1917 wuide in Rußland die Zahl der Verwundeten auf ungefähr 4 Millionen 
geschätzt, also 80000 traumatische Epileptiker. 

Gewiß liegt es mir fern, jeden Schädelverletzten mit Jackson-Anfällen als 
Epileptikei sensu strictiori zu markieren. Es gibt ja auch Fälle, wo es für immer 
bei den lokalisierten Krämpfen bleibt, ohne daß diese die Ausübung des Berufes 
beeinträchtigen. Im allgemeinen aber scheint die Tendenz zur Generalisierung 
der Krämpfe zu echten epileptischen Anfällen mit Bewußtlosigkeit vorzuliegen. 
Wahrscheinlich wird durch die „kleinen“ lokalen Krämpfe die „epileptische 
Reaktionsfähigkeit des Gehirns“ (Redlich) gesteigert. Daß auch die Kriegs¬ 
erlebnisse und die revolutionäre Gärung in Rußland die Widerstandskraft des 
Gehirns schwächen, ist ebenfalls nicht ausgeschlossen. 

Es gehört mit in den Rahmen dieses kleinen Aufsatzes, die Prophylaxe und 
Therapie der traumatischen Epilepsie zu besprechen. Nur einige Bemerkungen 
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seien hier gestattet. Gibt es überhaupt irgendwelche Maßregel, die Zahl der Schädel¬ 
verletzten herabzusetzen? Ist ja nach den früheren Statistiken die Hälfte der 
auf dem Schlachtfeld bleibenden Leute durch Schädelschtisse verursacht. Ge¬ 
wisse Hoffnungen erwecken in dieser Beziehung die Helme, mit denen in Ruß¬ 
land erst seit 1916 manche Truppenabteilungen ausgerüstet worden sind. Wie 
aus den Verhandlungen der Pariser neurologischen Gesellschaft, die diese Frage 
in einer speziellen Sitzung behandelt hat, zu sehen ist, waren viele französische 
Chirurgen der Meinung, daß durch die Helme die Schädelverletzungen quanti¬ 
tativ und qualitativ abgenommen haben. Es waren aber auch skeptische, ja 
sogar pessimistische Stimmen zu hören. Ich selbst habe in dieser Beziehung keine 
Erfahrung, da, als ich an der Fiont arbeitete, noch keine Helme da waren. Ich 
habe mich unlängst nun von einem intelligenten russischen aktiven Obersten, 
dessen mit Helmen ausgerüstete Kompagnie längere Zeit an der Front operierte, 
informieren lassen. Er meinte auf Grund seiner persönlichen Beobachtungen, 
daß bei Femschüssen (1500 Schritte) die Helme oft einen guten Kopfschutz liefern. 
Dagegen bei Nahschüssen (500 Schritt) verschlimmert der Helm die Folgen des 
, Schusses, da er durch die Kugel oder Granatsplitter in den Schädel hineingepreßt 
. wird. Mein Oberst behauptete, daß nach seiner Erfahrung diese Fälle alle zu¬ 
grunde gehen. Wahrscheinlich besitzen die deutschen Frontärzte größere persön¬ 
liche Erfahrung. Inwiefern diese oder jene Behandlung der frischen Schädel¬ 
wunde zum späteren Auftreten der traumatischen Epilepsie beiträgt, ist ja schwer 
zu beurteilen. Jedenfalls muß man immer den Ausspruch des Hippokrates — 
nullum capitis vulnus contemnendum est — vor den Augen haben. Und jeder 
Schädelschuß — auch ganz oberflächliche Streifschüsse — müssen genau chirur¬ 
gisch und neurologisch untersucht bzw. behandelt werden. Die Diskussion über 
die offene oder geschlossene Behandlung der Himwunden bezieht sich auch nur 
auf frische Fälle. Von großer Wichtigkeit, auch in bezug auf die traumatische 
Epilepsie, scheint mir die Frage, wann und wo Schädelschüsse operiert werden 
sollen, auf dem ersten Verbandsplatz bzw. im nächsten Lazarett oder erst in 
einer weit rückwärts liegenden Anstalt. Was die russischen Verhältnisse, insofern 
ich sie 1914 und 1915 kennen gelernt habe, anbetrifft, so bin ich mehrere Male 
dafür eingetreten, alle Schädelverletzte möglichst bald und womöglich weit von 
der Front in ein gut eingerichtetes, auch mit neurologischer Fachhilfe versehenes 
Krankenhaus forttransportieren zu lassen. Maßgebend war für mich erstens der 
Umstand, daß an der Front nicht immer, ja sogar sehr selten, eine eingehende 
neurologische und röntgenologische Untersuchung vorgenommen werden konnte. 
Zweitens — und dieser Umstand scheint mir von besonderer Wichtigkeit — han¬ 
delte es sich darum, daß man nie sicher war, ob man infolge der Evakuations- 
verhältnisse, die überhaupt und besonders nahe an der Front oft sehr chaotisch 
waren, die frisch Trepanierten sofort in aller Eile nicht wegzuschaffen gezwungen 
sein wird. Und daß der Transport eben dieser Art von Patienten viel verhängnis¬ 
voller sich gestalten kann als der Transport der noch nicht Trepanierten, scheint 
jetzt allgemeine Überzeugung zu sein. In der französischen Armee war man auch 
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derselben Meinung. Ich vermute, daß, insofern die Möglichkeit gegeben wird, 
die frischen Fälle eingehend chirurgisch und neurologisch zu untersuchen, be¬ 
handeln und längere Zeit zu beobachten, auch die spätere traumatische Epilepsie 
seltener Vorkommen wird. 

Seitens russischer Chirurgen ist oft und mit großer Virtuosität die Osteo¬ 
plastik geübt worden, u. a. in der Überzeugung, daß sie die traumatische Epilepsie 
gewissermaßen verhindern kann. Auf Grund praktischer Erfahrungen und theo¬ 
retischer Überlegungen, über die ich mich an anderer Stelle näher ausgelassen 
habe, glaube ich anderer Meinung sein zu dürfen. Ich habe selbst Fälle gesehen, 
wo die Krämpfe geradezu nach der Osteoplastik aufflammten. Auch der perma¬ 
nente Druck des Knochenlappens scheint für die Zukunft der Hirnrinde nicht 
ganz gleichgültig zu sein 1 . Außerdem wäre noch zu berücksichtigen, daß bei 
einer später infolge der Krampfanfälle vorzunehmenden Operation der Knochen¬ 
lappen dieselbe nur komplizieren wird. 

Daß alle Fälle mit traumatischer Epilepsie, in denen keine besondere Gegen¬ 
indikation vorliegt, operiert werden sollen, unterliegt, glaube ich, keiner Dis¬ 
kussion. In den Fällen, die ich operieren ließ, glaube ich einen positiven Erfolg 
erzielt zu haben. Da aber wegen meiner Abreise die Beobachtungszeit noch viel 
zu kurz war und bei den jetzigen Verhältnissen eine Nachfrage unmöglich ist, 
muß ich jetzt von dieser Frage absehen. Ich möchte nur hinzufügen, daß die 
Patienten im allgemeinen die Operation wider Erwarten gut vertragen haben. 


8. Über Störungen der optischen Lokalisation bei 
Verletzungen . und Herderkrankungen im Hinterhauptlappen. 

Von Prof. Dr. Best in Dresden. 

Mann-Breslau 2 hat vor kurzem in diesem Centralblatt eine Arbeit über 
Raumsinnstörungen der Netzhaut („Paropsie“) bei Herderkrankungen im Gebiet 
der Sehstrablung veröffentlicht. Er beschreibt 3 Fälle mit gestörter optischer 
Richtungslokalisation: es handelt sich dabei um eine rein perzeptive Störung, 
um pine falsche Raumempfindung, nicht um die bekannten assoziativen Stö¬ 
rungen der Orientierung bei Hinterhauptlappenherden. In der Literatur findet 
Mann dies Symptom der fehlerhaften Sehrichtung nur gelegentlich angedeutet, 
jedenfalls nicht ausdrücklich gewürdigt. Es ist ihm dabei entgangen, daß in den 
Veröffentlichungen über Kriegsverletzungen der Sehsphäre sehr ausführlich die 


1 Bycho wski, Soll man die Schädeldefekte durch Osteoplastik verdeoken ? (Russisch.) 
Psychiatr. Zeitung. 1917. — Zur Klinik der oberflächlich gelegenen Gehirntumoren usw. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLIX. 1913. 

* Neurol. Centralbl. 1919. S. 212. 
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Schädigung des optischen Raumsinnes abgehandelt wird, so von mir 1 und von 
Poppelreuter.* 

Ferner wird von Mann die Störung der optischen Lokalisation nach Höhe 
und Breite, der „Sehrichtung“, wohl nicht genügend in Beziehung zu den sonstigen 
Schädigungen des optischen Raumsinnes gesetzt, so zu der AugenmaßstörUng 
der Hemianopen, zu Störungen des Tiefensehens (welche zu Unrecht als assoziativ 
aufgefaßt werden), zu Blickstörungen, zu Makro- und Mikropsie, zur optischen 
Zählstörung usw. 

Da das Auge für alles dem Gefühl nicht unmittelbar Zugängliche, für alles 
Feme unser wichtigstes Baumsinnesorgan ist, auch in seiner ganzen physiologischen 
Organisation mehr räumlich als qualitativ, nach Farben, aufgebaut ist, so muß 
man eigentlich erwarten, daß bei Störungen des Sehzentrums optische Raumsinn- 
störungen in ganz anderer Weise vortreten, als es nach der Literatur scheint. So 
ausgiebig in der Regel die labyrinthäre und Lagegefühlkomponente des Raum¬ 
sinnes untersucht wird, so wenig finden wir die optische Komponente analysiert. 
Hierin zu einem Wandel anzuregen, ist der Zweck dieser Zeilen. 

Zwar haben die Kriegserfahrungen sehr nachdrücklich auf die Häufigkeit 
optisch-räumlicher Sehstörungen hingewiesen: so gibt Kleist* an, daß die „optisch 
dingliche Agnosie“ wesentlich seltener nach Hinterhauptverletzungen sei, als 
„optisch räumliche Agnosie“. Hier verführt der Ausdruck „Agnosie“ dazu, an¬ 
zunehmen, es handle sich mehr um assoziativen Ausfall, weniger um solcheh 
der Empfindung. In Wirklichkeit ist gerade die letztere hauptsächlich beeinträchtigt 
Wir erkennen daraus, wie wichtig es ist, zentrale Empfindungsstörungen (perzeptiv) 
von Denk- und Vorstellungsstörungen mit Sinnesorganbeziehung (assoziativ) 
zu trennen. Wenn ein Kranker einen Gegenstand in falscher Richtung sieht und 
deshalb vorbeigreift, so ist das eine zweifellose optische Empfindungsstörung 
mit davon abhängiger fehlerhafter motorischer Reaktion. Wenn jemand die 
Lage ihm sonst geläufiger Straßen oder Orte nicht beschreiben kann oder sich 
von irgend einer Lagebeziehung keine räumliche Vorstellung machen kann, so 
liegt eine Orientierungsstörung als assoziatives Symptom vor. . Diese letztere 
scheidet für unser heutiges Thema aus. 

Zentral bedingte räumliche Sehstörungen drängen sich dem Untersucher 
nur in besonders hochgradigen Fällen auf: in solchen, wie sie Mann beschrieben 
hat. Verhältnismäßig häufig sind sie bei Kriegsverletzungen der Sehregion mit 
und ohne, meist doppelseitige, Hemianopsie bzw. Hemiamblyopie. Derartige 
Kranke mit völligem Verlust der optischen Lokalisation haben trotz guter 
zentraler Sehschärfe und weitem Gesichtsfeld nicht die Fähigkeit, irgend einen 
Gegenstand anzublicken; sie fassen in regelloser Richtung an Gegenständen vor¬ 
bei; auf Befragen geben sie für einen von ihnen geschauten Gegenstand eine falsche 

1 Gräfes Arch. f. Ophth&lmol. XCIII, 1917. S. 49. 

: Die psychischen Schädigungen durch Kopfschuß im Kriege usw. I. Leipzig, 
Voss. 1917. 

* Kriegstagung des Vereins f. Psychiatrie, Würeburg 1918. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



429 


Richtung an oder gestehen die Unmöglichkeit zu, den Ort ihrer Sehdinge zu be¬ 
stimmen. Sie sind nicht imstande, mehrere Gegenstände mit dem Auge zu zählen. 
Bei Betasten zählen sie richtig, Rechnen ist nicht gestört; das Lagegefühl ist er¬ 
halten, ebenso der stereognostische Sinn. Sie erkennen die Gegenstände mit dem 
Auge richtig. 

Besteht neben dem Verlust der optischen Lokalisation Hemianopsie, so geht 
der Grad dieser Halbblindheit nicht mit der Raumsinnstörung parallel. Es gibt 
Fälle von Halbblindheit, die in dem erhaltenen Sehraum praktisch richtig lokali¬ 
sieren, und jeden Übergang bis zu den schwerste^ Fehlern der Sehrichtung. In¬ 
soweit findet man eine Beziehung, als bei vorliegender Kombination beider Sym¬ 
ptome in der Regel nach der ausgefallenen Sehraumseite zu vorbeilokalisiert und 
vorbeigezeigt wird. 

Um nun auch leichtere Grade der optischen Lokalisationsstörung erfassen 
zu können, ist eine messende Bestimmung der Abweichung notwendig. 
Poppelreuter hat seine Patienten am Perimeter nach den gezeigtem Gegen¬ 
ständen greifen lassen („Greifperimeter“). Wenn wir eine solche Vorrichtung be¬ 
nutzen, so messen wir zweierlei, erstens die Abweichung der optischen Richtungs¬ 
lokalisation von dem wirklichen Raumwert, und zweitens das Unvermögen des 
betreffenden Kranken, seine eigene Handbewegung, deren Abweichung von dem 
geschauten Objekt doch nunmehr im Auge abgebildet wird, während der Be¬ 
wegung zu korrigieren. Es tritt ja bei all diesen Kranken mit falscher Richtungs¬ 
lokalisation (z. B. bei Augenmuskellähmungen) äußerst früh die notwendige 
Korrektur, die Anpassung an den krankhaften Zustand ein; und das ist es, was 
uns die Feststellung der gestörten Leistung schon wenige Tage nach Beginn er¬ 
schwert. v. Gräfe hat mit seinem „Tastversuch“ gezeigt, daß man auch darin 
noch die Störung der optischen absoluten Lokalisation nachweisen kann, wenn 
man nur die Bewegung der zeigenden Hand dem Kranken durch Verdecken ver¬ 
birgt. Ich habe also auch bei Hinterhauptlappenstörungen nach dem Vorgänge 
von Lohmann diese Vorsichtsmaßregel angewandt. Dem Patienten wird eine 
etwa 35 cm breite, 1 m lange Papptafel mit flachem Halsausschnitt unter das 
Kinn geschoben; sie verdeckt ihm die Bewegung seiner Hand. Er s'tzt vor einer 
Wandtafel, auf der gerade vor ihm ein senkrechter Strich gemacht wird, dessen 
Fortsetzung, seinem Auge verborgen, er unterhalb der Papptafel zu machen hat; 
nach rechts und links mache ich in je 15 cm' Entfernung zwei weitere senkrechte 
Striche, deren Fortsetzung bei fester Fixation und bei gestatteter Blickwendung 
zu erfolgen hat. Die Versuche werden mit rechter und linker Hand und mit jedem 
Auge getrennt vorgenommen. 

Während Bäränys Versuch Falschzeigen infolge gestörter Lageempfindung 
nachzuweisen gestattet, vermittelt uns dieser „optische Zeigeversuch“ die 
Kenntnis der Störung der Sehrichtung; es ist dabei natürlich Voraussetzung, 
daß die Ausführung der Bewegung richtig erfolgt (Ausschaltung einer motorischen 
Störung durch Kleinhirn-, Zentralwindung-, evtl. Stimhimerkrankung). Liegt 
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eine'Tastsinnstörung oder Apraxie vor, so ist der optische Zeigeversuch nicht aus¬ 
führbar, da die Patienter die Kreide nicht zu halten imstande sind. 

Als weitere Methode zur Nachweisung von Fehlern der Sehrichtung ist die 
Halbierung von Strecken anwendungswert. Um eine Strecke richtig halbieren 
zu können, ist einwandfreie optische Richtungslokalisetion die erste Vorbedingung. 
Der Halbierungsfehler stimmt denn auch dem Sinne nach immer mit dem Fehler 
der Richtungslokalisation überein. Daß bei der Augenmaßtäuschung Liepmanns 
auch noch andere Faktoren mitspielen — Strecken Vergleichung gehört in gewissem 
Sinne zu den höheren assoziativen Vorgängen —, beeinträchtigt die Heranziehung 
des Versuches zur Burteilung' der Lokalisationsstörung nicht wesentlich. 

In mehr lockerem Zusammenhang zu Fehlem der Richtungslokalisation 
steht weiter das Zählen mehrerer Gegenstände mit dem Auge. Wir können 
eine Gruppe von Punkten oder Strichen jenseits etwa 5 mit einem Blick nur schwer 
zählen (symmetrisch besser als bei regelloser Anordnung). Wenn nun bei Blickwechsel 
eine Störung der Sehrichtung eintritt — und diese Störung ist gesetzmäßig ab¬ 
hängig von den Lageänderungen des Auges —, so muß mit dem Irrtum oder 
der Unsicherheit in der Lokalisation auch ein solcher über die Zahl der Sehdinge 
eintreten. Wenn die optische Lokalisation völlig verloren gegangen ist und im 
Zusammenhang damit der Blick nicht auf ein gesuchtes Sehding gerichtet werden 
kann, so steigert sich die Zählstörung in dem Grade, daß selbst das wiederholte 
Auftauchen ein und desselben Dinges bei Blickwechsel als mehrere Sehdinge 
empfunden wird und jedes Zählen mit dem Auge aufhört. 

Die optische Zählstörung fehlt bei den höchstgradigen Störungen der opti¬ 
schen Richtungslokalisation nie und scheint auch sonst dem Grade des Seh- 
Uchtungsfehlers parallel zu gehen. Aber auch bei diesem Versuch muß man immer 
gewärtig sein, daß er im physiologisch-psychologischen Sinn nicht einfach be¬ 
urteilt werden darf. 

Hinweise auf eine gestörte optische Richtungslokalisation können uns end¬ 
lich in dem Verhalten des Kranken beim Lesen, Schreiben, Hantieren ge¬ 
geben sein. Beim Lesen durch Auslassen von Buchstaben und Worten, Hinein¬ 
geraten in falsche Zeilen (wobei aber eine evtl. Halbblindheit mitspielen kann); 
beim Schreiben durch Verstellen von Buchstaben, Schiefschreiben, Ineinander¬ 
schreiben (Ausschluß einer taktilen Raumsinnstörung, einer Apraxie); beim 
Zeichnen durch falsches Ansetzen von Linien, ferner durch Unmöglichkeit Tücher 
oder Papier richtig zusammenzufalten, Vorbeigreifen beim Einsammeln von Gegen¬ 
ständen usw. Beachtenswert ist, daß eine hochgradige Lokalisationsstörung das 
Lesen von vornherein unmöglich macht, Alexie also immer mit ihr verbunden 
ist, dagegen das Schreiben nicht stark beeinträchtigt, wenn nicht eine taktile 
Raumsinnstörung hinzutritt. 

Soviel über die Untersuchung der Fehler der optischen RichtungBlokalisation. 
über ihr Vorkommen: 

1. Bereits physiologisch wird in der Peripherie des Gesichtsfeldes entsprechend 
der Scheinverkürzung des ebenen Objektfeldes nach der Gesichtsfeidmitte zu 
vorbeigezeigt. 
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2. Jeder Gesichtsfeldausfall ist mit einem Fehler der Lokalisation verbunden. 
Dieser Fehler ist abhängig von der Stellung der Augen im Blickfeld, bzw. von 
deren Abweichung von der Primärstellung. Auch in hemiamblyopischen Gebieten 
kommt es zu einer Scheinverkürzung. 

Der Augenmaßfehler von Kalmus und Liepmann bei Halbierung von 
Linien ist dem Sinne nach von der Hemianopsie oder Hemiamblyopie abhängig, 
auch die Umkehrung des Fehlers. 

3. Dieser bisher besprochene Lokalisationsfehler wird bei bewegtem Auge, 
teils auch durch das Verfolgen der eigeneu Gliedbewegungen im Sehraum soweit 
korrigiert, daß eine optische Raumsinnstörung nicht merklich nach außen in Er¬ 
scheinung tritt. Erst wenn die Korrektur versagt oder krankhaft langsam erfolgt, 
wird das Vorbeizeigen deutlich. Der Halbierungsfehler geht also infolge der Kor¬ 
rektur dem Ausmaße nach nicht der Ausdehnung der Hemianopsie parallel, 
sondern ist von höheren optischen Zentren abhängig. 

4. Die von der Halbblindheit unabhängige und ohne sie vorkommende Störung 
der optischen Richtungslokalisation charakterisiert sich als eine Störung der 
Beziehungen des (relativen) Sehraums zu der Augenstellung und Kopfstellung. 
Selbst wenn die relativen Beziehungen der Sehdinge zu einander ganz ungestört 
und das Sehfeld intakt ist, würde diese Sehwelt „in der Luft“ schweben, wenn 
nicht wenigstens das Gerade-Vome bei .Primärstellung der Augen gegeben ist. 

Die leichteren Grade dieser höheren optischen Raumsinnstörung zeigen sich 
darin, daß das Augenmaß mit zunehmender Abweichung von der Primärstellung 
unsicherer wird; auch in Fehlern des optischen Zählens ohne Gesichtsfeldausfall; 
in Erschwerung des Suchens mit dem Blick. Als reines Ausfallssymptom sind sie 
auch nach Verletzungen selten, dagegen zusammen mit mehr oder weniger schwerer 
halbseitiger Sehschwäche oder Halbblindheit, überwiegend doppelseitiger, recht 
häufig. So ist, um eine Zahl anzugeben, die optische Zählstörung in beiläufig 
38% der Fälle von frischer Verletzungshemianopsie vorhanden. 

Mann hält das Zeichen der „Paropsie“, wenn wir diesen Namen für Fehler 
der Sehrichtung von ihm übernehmen wollen, nicht für ein Rinden-, sondern für 
ein Symptom bei Herden in der Sehstrahlung. Im Gegensatz dazu nöchte ich 
besondere kortikale Rindenfelder für Lokalisation der Sehrichtung 
annehmen. Zur Begründung führe ich an, daß diese optisch-räumlichen Störungen 
bei Verletzungen, welche natürlich zuerst die Rinde treffen, sekundär die tiefere 
Faserung in Mitleidenschaft ziehen, recht häufig sind, bei Erkrankungsherden 
dagegen eher seltener. Ferner habe ich das Symptom der Zählstörung isoliert 
bei ganz oberflächlichem Steckschuß der Rinde gesehen; wobei ich natürlich 
ohne weiteres zugebe, daß eine solche Verletzung auch die tieferen Teile durch 
Blutungen, Commotio in Mitleidenschaft ziehen kann und durch Gegenstoß 
noch viel weiter wirkt. Vor allem scheinen mir physiologische Gründe dafür zu 
sprechen, daß besondere Zollgebiete an der Verknüpfung der Calcarina-Teilkom- 
ponente des Sehens mit dem Körperfühlraum beteiligt sind. 

Doch möchte ich in dieser knappen Mitteilung hierauf und auf manches 
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andere nicht näher eingehen. Die Physiologie deB optischen Raumsinnes ist schon 
so schwierig und ihre Bearbeiter in verschiedene Lager gespalten, daß wir in einer 
neurologischen Zeitschrift nur bei einem beschränkten Kreis der Leser für weitere 
eingehendere Ausführungen Verständnis und Interesse voraussetzen dürfen. 
Ich verweise also auf meine Ausführungen in Gräfes Archiv 1917 1 und 1919. * 

Nur das Verhältnis der optischen Richtungslokalisation zur Orga¬ 
nisation der gesamten Sehsphäre möchte ich noch skizzieren, wie es mir 
wahrscheinlich dünkt. 

Ich halte eine Gesichtsempfindung nicht für gebunden an die Calcarma- 
regung allein, sondern an die Regungen mehr oder weniger des ganzen Hinter¬ 
hauptlappens in Gemeinschaft mit dem peripheren Organ. Nun lassen sich natür¬ 
lich physiologische Teilkomplexe aufzeigen, die zu der im psychologischen Sinne 
bzw. für die Selbstbeobachtung unzerlegbaren Empfindung führen. Man kann 
diese Teilkomplexe „Auffassungsvorgänge“ nennen, wie Poppelreuter; dahin 
gehören die Richtungslokalisation, die Bewegungsempfindung, die Tiefenempfin¬ 
dung, ,die Größenschätzung, die Farbenempfindung, der optische Formtrieb, 
die ergänzende Reproduktion u. a. Ich vermag aber diese Vorgänge nicht von 
einer „reinen“ oder „rohen“ Empfindung zu trennen, da eine ungestaltete oder 
räumlich unbestimmte Gesichtsempfindung meinem Bewußtsein nicht gegeben 
ist. Darnach nehme ich an, daß die Calcarina nur der Ort der binokularen Bild¬ 
vereinigung (der relativen optischen Lokalisation) ist; daß in cler weiteren Rinde 
des Hinterhauptlappens optisch räumliche und optisch Gestaltung gebende Ge 
biete, beide getrennt voneinander, liegen. Reine Läsion der Calcarina macht nur 
symmetrischen Gesichtsfeldausfall (und davon abhängige Lokalisationsstörung, 
Minderung der Fusion); jeder der vorhin aufgeführten Teilkomplexe der Emp¬ 
findung kann imabhängig von diesem Feldausfall gestört sein. Die optisch ver- 
anlaßten motorischen Reaktionen, die Augenbewegungen, sind (bis auf eine ge¬ 
wisse Sonderstellung der Fusionsbewegungen) ebenfalls von der ganzen Seh¬ 
sphäre ausgelöst, wobei je nachdem der eine oder andere Teilkomplex stärker 
mitwirkt. Jenseits der optischen Empfindungsstörungen zentraler Art stehen 
dann noch die optischen Denk- oder assoziativen Störungen, die außerhalb des 
Themas liegen. 


n. Referate. 


Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 

1) Die Pathogenese des Hirndrucks, von Franz Breslauer. (Mitt. aus den Grenz¬ 
geb. der Med. u. Chir. XXX. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Theorien des Hirndrucks und seine Pathogenese und zeigt, 
wie lückenhaft unsere diesbezüglichen Kenntnisse noch sind. Jedenfalls führt die 
Raumbeengung der hinteren Schädelgrube besonders früh und besonders häufig 

1 A. a. 0. 

* Zur Theorie der Hemianopsie und der höheren Sehzentren, v. Gräfes Arch. £ 
Ophthal m. C, 1919. S. 1. 
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zu echtem allgemeinem Hirndruck, daher das frühzeitige und häufige Auftreten 
der Stauungspapille und des Hydrozephalus bei raumbeengenden Prozessen der 
hinteren Schädelgrube. Alle Überlegungen führen auf die Medulla oblongaten. 
„Sie könnte auf nervösem Wege oder indirekt durch Vermittlung des Gefäß¬ 
systems Allgemeinwirkungen auf den gesamten Schädelinhalt ausüben, von denen 
wir heute noch gar keine Vorstellung besitzen/* 

2) Zur Diagnose und Prognose der Hirngeschwulst, von Leo Jacobsohn. (Therapie 
der Gegenwart. 1918. Mai.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die Symptomatologie der Himgeschwulst, die allge¬ 
meinen und die lokalen, die Herdsymptome, sodann die Differentialdiagnose 
gegenüber dem Hydrozephalus, dem Himabszeß. In der Praxis empfiehlt es sich, 
jede Hirngeschwulst als syphilitisch solange anzusehen, als nicht der Gegenbeweis 
gegen ihre luetische Natur erbracht ist. Wichtig ist auch die Unterscheidung 
von der multiplen Sklerose, der Arteriosklerose, Urämie, Chlorose, Hysterie. Die 
Himsyphilis mit Tumorerscheinungen gibt keine gute Prognose, da sie auf Queck¬ 
silber, Savarsan und Jod nur schwer reagiert. Auch der akute Hydrozephalus 
muß prognostisch besonders ernst genommen werden. 

Sodann werden Verlauf und Prognose besprochen. Der Tod ist meist ein 
,,Gehirntod“, die Kranken gehen im tiefen Koma an Herz- oder Atemlähmung zu¬ 
grunde. Bisweilen tritt plötzlicher Tod ein, besonders bei Tumoren des Klein¬ 
hirns und Zystizerken im 4. Ventrikel. Es kann ferner Autotrepanation nach außen 
durch Usur des Schädelknochens infolge des wachsenden Druckes eintreten, damit 
eine eventuelle wesentliche Besserung. Bei der Prognose muß berücksichtigt 
werden, daß durch regressive Vorgänge dem weiteren Wachstum Einhalt geboten 
werden kann, besonders sieht man dies bei Sarkomen, Zystizerken und Echino¬ 
kokken des Gehirns, ebenso bei der mit Tumorsymptomen einhergehenden plaque- 
förmigen tuberkulösen Meningoenzephalitis. Ein Hirnaneurysma kann sich mit 
Fibrin ausfüllen und konsolidieren, so daß es zur Heilung kommt. Immer muß 
man auch daran denken, daß es sich vielleicht um einen Pseudotumor im Sinne 
von Nonne handelt. Verf. schildert einige eigene Beobachtungen, die mancherlei 
Interessantes darbieten,. Die Aussichten der Operationen von Hjrngesch wülsten 
sind nicht besonders günstig. Verf. nimmt an, daß Dauerheilungen in 5% d er 
operierten Fälle eintreten. 

3) Gehirntumor bei zwei Geschwistern, von K. H. Böhmig. (Archiv f. Psych. u. 
Nervenkrankh. LIX. 1918. Heft 2/3.) Ref.: G. Ilberg. 

Zwei Geschwister, im Alter 14 Jahre von einander unterschieden, haben an Stirn¬ 
hirntumor (Gliom) gelitten. Der Bruder hatte Krampfanfälle, die Schwester hatte Anfälle 
von starken Kopfschmerzen und knickte plötzlich mitten im Wohlbefinden mit den Füßen 
oder in den Knieen zusammen. 

4) Hirntumor und Trauma, von Horst Auer. (Inaugural-Dissert. Berlin 1919.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten der mitgeteilten Fälle bestand der Hirntumor bereits zur Zeit des Unfalles, 
letzterer zog aber eine schnelle Wucherung und den eigentlichen Ausbruch der Krankheit 
nach sich; im zweiten Falle trat 374 Jahr nach dem Trauma der Exitus durch Folgen des 
nach dem Unfall entstandenen Tumors ein, hier lag der Tumor unmittelbar unterhalb der 
durch den Unfall betroffenen Stelle. Immerhin ist auch in solchen Fällen die Annahme 
einer gewissen Prädisposition (abnorme embryonale Anlage oder erst später erworbene 
pathologische Zellenbeschaffenheit) unerläßlich, wie zwei weitere Fälle dartun. Oft handelt 
es sich eben lediglich um die Auslösung der Geschwulstentwicklung durch ein Trauma bei 
einem Prädisponierten, der aber ohne den Unfall gesund geblieben wäre. 

5) Ein Beitrag zur Kasuistik der Stirnhirntumoren, von Gerhard Fischer. (Inaug.- 
Dissert. Leipzig 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über drei einschlägige Fälle, ein Gliom und zwei Solitärtuberkel. In 
letzteren beiden Fällen lagen tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe vor, aber auch in 
dem Falle von großem Gliom des rechten StirnJappens fanden sich alte tuberkulöse Herde 
XXXVIII. 28 
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in den Lungen bei der Sektion. Was die Symptome anlangt, so fanden sich in zwei Fällen 
sehr starker Kopfschmerz, in einem Falle fehlte er. In einem Falle von rechtsseitigem 
Stimhirntumor waren die Kopfschmerzen vorwiegend in der rechten Stirn- und Schl fen¬ 
gegend lokalisiert. Dort fand sich auch eine ausgesprochene K opfempfindlichkeit. ln einem 
Falle waren Krampfanfälle links vorhanden. Beginnende Stauungspapille war in einem 
Falle vorhanden und zwar auf der Seite des Tumors. Erbrechen bestand in keinem Falle, 
ebenso keine Pulsverlangsamung, ln zwei Fällen fand sich sogar Pulsbeschleunigung in¬ 
folge der tuberkulösen Komplikationen. Psychische Störungen boten die Pat. in ausgeprägtem 
Maße. Allen gemeinsam war eine stark ausgeprägte Demenz, ferner Benommenheit. Die 
Stimmung war die einer blöden, läppischen Euphorie. Witzclsucht war nie vorhanden. 
Im Falle II bestand trotz des Sitzes des Tumors im linken Stirnlappen keine Aphasie, infolge 
der geringen Größe des Tumors, die ihn die Brocasche Windung nicht erreichen ließ. Eine 
Charakterveränderung fehlte in allen 3 Fällen. Fall I bekam 9 Tage vordem Exitus zum ersten 
Male kortikxl epileptische Anfälle, zunächst im Bereiche der linkenHemisphäre, dann general:- 
sierend auftretend. Diese Anfälle nahmen, in ihrer Intensität wechselnd, subfinem viite zu. 
Psychisch war Pat. in den intervallfreien Zeiten meist sehr schwer benommen, machte einen 
etwas dcliranten Eindruck, war unruhig und ängstlich. Der Zustand w ar von ausgesprochenen 
optischen und akustischen Halluzinationen begleitet, daneben bestand erhöhteSuggestibilität. 
Verf. faßt die Halluzinationen, die sich stets erst nach den Anfällen einstellten, als psychische 
Äquivalente der Epilepsie auf. Außerdem bestanden bei diesem Pat. Störungen der Stereo- 

f nosis. Pat. brauchte seine linken Extremitäten so gut wie gar nicht. Im Fall III konnte 
ie Diagnose Hirntumor w r egen der Kombination mit einer Meningitis cerebrospinalis nicht 
gestellt werden, zumal Pat. in psychischer Beziehung das Bild einer Paralyse (Silben* 
stolpern,demente Euphorie, Störung der Merkfähigkeit, örtliche und zeitliche Desorientiert¬ 
heit, differente, lichtstarre Pupillen, schwach positive Wassermannsche Reaktion im Blute) 
darbot. Die Sektion ergab ein großes Gliom des rechten Stirnhirns und die Zeichen einer 
Zerebrospinalmeningitis. Für progressive Paralyse bot die Obduktion keine Anhaltspunkte. 
Der Tumor hatte auf den Balken übergegriffen. Fall II und III zeigten eine nicht sehr 
hochgradige Nackensteifigkeit, während Ataxie nicht beobachtet wurde. In Fall III war 
die Nackensteifigkeit auf die bestehende Meningitis zurückzuführen. Fall I zeigte eine 
ausgesprochene frontale Ataxie von wechselnder Intensität. An manchen Tagen konnte 
sich Pat. herumsitzend im Bette halten. Rumpfmuskelschwäche und Nackensteifigkeit 
fehlten dagegen auch in diesem Falle. In Fall I ergab die Lumbalpunktion normale Druck- 
werte, in Fall II das erste Mal 200 mm, das zweite Mal 470 mm Druck, in Fall 111 ein Ab¬ 
sinken von 30 ccm auf 90 mm. Darauf wurde wegen der gleichzeitig bestehenden Meningitis 
10 ccm Meningokokkenserum injiziert. Nach einigen Stunden trat plötzlich unter Erbrechen 
der Exitus auf. Im Liquor cerebrospinalis fand sich die für Meningitis charakteristischen 
Veränderungen. Die Hirnpunktion lieferte in Fall I negative Ergebnisse, obgleich, wie 
die Sektion ergab, beide Solitärtuberkel im Stirnhirn angebohrt worden waren. Gefunden 
wurden im rechten Stirnhirn vorn: Knochengries, rote Blutkörperchen und sehr wenig 
Myelin; im rechten Stirnhirn hinten: Gehirnsubstanz mit kapillaren Gefäßen, Gliazellcn, 
Myelin, Knochengries und rote Blutkörperchen. Gesell wmlstzellen und tuberkulöse Ver¬ 
änderungen konnten nicht gefunden werden. Dagegen konnte bei der Punktion, die bei der 
Autopsie durch Stirnhirn und Tuberkel vorgenommen wurde,stellenweise erweichtes, käsiges 
Material mit Tuberkelbazillen, an anderen Stellen Hirngewebe mikroskopisch nachgewiesen 
werden. Bei der Sektion ergab sich weiterhin, daß der eine Tuberkel in dem vorderen Punk¬ 
tionskanal bis unter die Haut eingewachsen war. Der Grund dafür, daß trotz der Anbohrung 
beider SDlitärtuberkel in dem aspirierten Material nichts Tuberkulöses zutage gefördert 
wurde, liegt daran, daß 1. das Tuberkclgew r ebe sehr fest w r ar, so daß an sich wenig aus dem¬ 
selben au gesaugt werden konnte und 2. wahrscheinlich die mit Knochenmehl und Hirn- 
brei gefüllte Kanüle durch sehr reichlich vorhandene Knochenpartikel verlegt war, so daß 
trotz Aspiration nicht genügend Material aus dem Tuberkel in die Spritze gelangen konnte. 
Verf. bemerkt im Anschluß daran, daß man bei Stirnhirntumoren ruhig dickere Punkt ions¬ 
nadeln verwenden könne, da hier die Gefahr der Blutung sehr gering sei. 

6) Zur Symptomatologie der Stirnhirntumoren (Sarkom des rechten Stirnhirns), 
von Fritz Wernick. (Inaug.-Dissert. Kiel 1918.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall. Bei der ersten Aufnahme (Februar 
1914) war die Diagnose gestellt auf Epilepsie und Demenz und Paranoia auf alko¬ 
holischer Grundlage. Bei der zweiten Aufnahme (Dezember 1915) bot das Krankheitsbild 
ebenfalls wenig Charakteristisches für die Annahme eines Tumor cerebri dar. — Hirn¬ 
drucksymptome, Pulsverlangsamung, Erbrechen, Atmurigsstörungen, Stauungspapille 
fehlten. An neuen Symptomen kamen hinzu Spasmen in den unteren Extremitäten, leb¬ 
hafte Kniesehnenphänomene beiderseits und die Lage der Patientin mit angezogenen Ober¬ 
schenkeln und gebeugten Unterschenkeln. Es lag, wie die Sektion ergab, ein Fall von Sar¬ 
kom des rechten Stirnhirns vor, das vor allem epileptische Anfälle und psychische Symptome 
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hervorgerufen hatte. Der Tumor muß sehr langsam gewachsen sein, wie die lange Symptom* 
losigkeit erweist. Der Exitus erfolgte durch Embolie beider Lungenarterien bei bestehender 
Bronchopneumonie des rechten Mittel- und Unterlappens. Die Entstehung des Falles ließ 
sich auf ein Trauma zurückführen, das über 20 Jahre zurücklag. Man muß annehmen, 
daß eich auf dem Boden des durch chronischen Alkoholismus des Vaters und der Kranken 
selbst degenerierten Gehirns bereits damals das Sarkom entwickelt hatte. Der sehr langsam 
wachsende Tumor, der allmählich auch die linke Himhälfte durch Druck in Mitleidenschaft 
gezogen hatte, erklärt dann ohne weiteres die entstehenden Erscheinungen, insbesondere 
die Lähmung beider Beine und die später auftretenden epileptischen Anfälle. Gegen die 
Annahme, daß es sich vielleicht um eine Verletzung der Pyramidenbahnen durch das Trauma 
gehandelt habe, spricht der Umstand, daß die Lähmung beider Beine fast gleichzeitig mit 
Intelligenzdefekten aufgetreten ist, nachdem anfangs die Patientin ohne wesentliche Be¬ 
schwerden gehen konnte, daß keine wesentlichen Atrophien nachzuweisen und die Knie¬ 
sehnenreflexe beiderseits stets auszulösen waren. Die Spasmen der unteren Extremitäten 
traten erst verhältnismäßig spät auf. 

7) Die Tumoren des Schläfenlappens, von Albert Knapp. (Zeitschrift f. d. ges. 

Neur. u. Psych. XLII. 1918. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht eingehend die Symptomatologie der Schläfenlappengeschwülste. 
Betreffs der pseudozerebellaren Schläfenlappenataxie ist in diesem Centr. 1918, S.504 
bereits referiert. Im übrigen sei folgendes hervorgehoben: Das wichtigste und ein¬ 
deutigste, aber leider nur den linken Schläfenlappen erschließende Herdsymptom 
ist die sensorische Aphasie und die Paraphasie mit ihren Begleiterscheinungen. 
Auch amnestische Aphasie, Apraxie und Agnosie werden am häufigsten bei Ge¬ 
schwülsten im linken Schläfenlappen gefunden. Handelt es sich um die Aufgabe, 
Herde im rechten Schläfenlappen und in den stummen, außerhalb des sensorischen 
Sprachzentrums gelegenen Bezirken des linken der Diagnose zugänglich zu machen, 
so ist man auf andere, besonders auf Nachbarschaftssymptome angewiesen. Der 
Häufigkeit und Wichtigkeit nach sind dies folgende: 1. eine spät auftretende, 
transitorische, rezidivierende, partielle Okulomotoriuslähmung, besonders eine 
gleichseitige, seltener kontralaterale oder doppelseitige Ptosis und eine häufig 
mit Störungen der Pupillenreaktion, seltener mit Veränderungen der Pupillen¬ 
konfiguration einhergehende Mydriasis; 2. Lähmungserscheinungen, bald von 
monoplegischem, häufiger von hemiplegischem Charakter, meist bedingt durch 
Einwirkung auf die Himschenkel (meist kontralaterale, seltener homolaterale 
oder doppelseitige Hemiplegia altemans superior). Auch dieses Symptom erscheint 
erst spät und häufig vorübergehend im Gegensatz zur Hemiplegia alternans bei 
Herden im Himschenkel selbst; 3. pseudozerebellare Schläfenlappenataxie (siehe 
d. Centr. 1918, S.504, Ref. 37). Ist die Trias: Schädigung des Okulomotorius, 
des Himschenkels und des Gleichgewichtes vorhanden, so ist die Diagnose eines 
Schläfenlappentumors gesichert; 4. für Schläfenlappenherde charakteristisch, aber 
nicht besonders häufig sind Geruchs- und seltener Geschmacksstörungen, erstere 
meist homolateral, letztere meist kontralateral. Von geringer diagnostischer Be¬ 
deutung und Eindeutigkeit sind folgende, immer noch häufig vorkommende Sym¬ 
ptome : ö.neuritische Erscheinungen durch Zerrungder hinteren Wurzeln, Schmerzen, 
Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln, Beeinträchtigung der Sehnen¬ 
reflexe und des Muskeltonus; 6. psychische Störungen, besonders Korsakowscher 
Symptomen komplex, delirante Zustände, Halluzinationen, Charakterverände- 
rungen; 7. epileptiforme, seltener apoplektiforme (Synkope-)Anfälle, vereinzelt 
Anfälle von generalisierter Hypotonie (s. Referat 10); 8. Thalamussymptome; 
9. Hemianopsie, Hemianästhesie und Tastlähmung; 10. vereinzelt kommen vor 
Lähmungen an anderen Augenmuskeln, konjugierte Blicklähmungen, Trigeminus- 
und Fazialislähmungen, Hemiplegia alternans inferior. 

8) Echinococcus des linken Schläfenlappens, durch Schädelpunktion diagnostiziert, 

von Albert Knapp. (Deutsche Zeitschriftf. Nervenheilk. LX. 1918. H.4 bis 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 
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68 jähr. Frau mit Arteriosklerose. Beginn des Leidens mit Kopfschmerzen. Dann 
nach emofciellem Erlebnis Sprachstörungen (amnestische Aphasie), Unruhe, Erregbarkeit, 
Anstaltsaufnähme. Es zeigten sich Rededrang mit Wortverstümmeluncen, Störung des 
N&chsprechens, später auch Störungen des Sprachverständnisses, Agrapnie, Alexde, idea- 
torische Apraxie. Perseveration auf sprachlichem Gebiet. Starker Wechsel der Symptome. 
Choreatische Bewegungen an der rechten Hand, ein Jackson-Anfall in der rechten Körper¬ 
seite, später allgemein-epileptische Anfälle. Vorübergehende Ptosis und Mydria.is rechts, 
vorübergehende Abduzenslähmung rechts, vorübergehendes Fehlen des rechten Homhaut- 
reflexes. Zeitweise rechter Kniereflex >, rechts Fußklonus, Babinski, Oppenheim. Zeit¬ 
weise Anfälle von generalisierter Hypotonie. Doppelseitige Stauungspapille, Amaurose. 
Diagnose: Tumor in der linken 2. Schläfenwindung. Gehirnpunktion daselbst ergab klare, 
bernsteingelbe, nach wenigen Minuten zu einer gelatinösen Masse gerinnende Flüssigkeit, 
eine zweite Punktion entleerte etwa 70 ccm Flüssigkeit mit ungefähr 25 Blasen von Steck¬ 
nadelkopf- bis Erbsengroße. Die Wand der Blasen zeigte die charakteristische lamellöse, 
stark licntbrecliende Schichtung, in einer Blase wurden 3 Echinokokkenskolices gefunden, 
außerdem in der Flüssigkeit einige kleine Haken. Die Operation zeigte dann eine hühnerei¬ 
große Höhle, die sich unter der Rinde des Schläfenlappens gegen die Zentralwindungen 
und den Okzipitallappen hin ausdehnte. Hochgradige Besserung. 

9) Über einen Cysticercus im rechten Schläfenlappen, von A.Bleier, G. DinoU 
u. H. Brunner. (Wiener klin. Woch. 1918. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

29 jähr. Mann, angeblich seit 2 Monaten krank; aufgenommen mit akuter rechts¬ 
seitiger Mastoiditis. 7 Tage nach der Operation wegen anhaltenden Fiebers, Kopfschmerzen 
und Erbrechen abermals Operation, welche nur geringe pachymeningitische Auflagerungen 
auf der pulsierenden Dura ergab. Lumbalpunktat ohne Drucksteigerung, klar, steril. In 
der Folge andauernd Kopfschmerzen, Brechreiz, Sehschwache und rechtsseitige Parese, 
Erbrechen, epileptiforme Anfälle, eingeleitet durch ein Läuten im rechten Ohre und Tremor 
im rechten Fuße. Genaue Anamnese ergab, daß eigentlich schon seit Zivilverhältnis häufig 
Kopfschmerzen und Erbrechen aufgetreten waren. Status praes.: Trotz beständiger Kopf¬ 
schmerzen Euphorie, Puls in Ruhe 68, geringe Bradyphasie. Beim Blick nach links klein- 
schlägiger, horizontaler, mibtelschneller Nystagmus. Rechtsseitige MundfazialispareFc, 
Zunge nach rechts, Bauchdeckenreflexe fehlen, Cremast er links etwas gesteigert, rechts 
fehlend. Patellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe gleich, gesteigert , motorische Kraft 
der rechten Gliedmaßen spurweise herabgesetzt. Hypästhesie des rechten Dorsum pedis, 
an Planta nur an vorderen zweiDritteln, Ferse hyperästhetisch. Babinski (?), keine Adiodocho- 
kinese, kein Romberg, mit linkem Arme leichtes Vorbeizeigen nach außen, Beiderseits 
hochgradige Stauungsneuritis. Vertiefte Impressionen digitatae. Nach Steigerung der Kopf¬ 
schmerzen, zwei rechtsseitigen Krampfanfällen und Verwirrtheit Exitus. Obduktion: 
Kieinkindsfaustgroße Cysticercus blase im rechten Schläfelappen zwischen lateralem Anteil 
des Hinterhorns und Rinde, nach vorne vom Thalamus begrenzt. Bedeutende Dehnung 
der linken Hirnkammer. Angedeutete Abflachung der Windungen, besonders des linken 
Sbirnhirn8. Kleine Anwachsung des rechten basalen Schläfelappenanteiles. Dura leicht 
ablösbar mit zahlreichen alten pachymeningitischen Verdickungen. Die Höhle gefüllt von 
dünner, grüner, eiterähnlicher Masse. Es handelte sich also um einen chronischen Prozeß, 
nämlich den Cysticercus, und um einen akuten, die Infizierung des Parasiten im Verlaufe 
der Obitis media. Die akute Vereiterung hatte Kompression des rechten Hinterholmes, 
kompensatorischen linksseitigen Hydroceplialus internus und mithin durch Druckwirkung 
die von der linken Großhirnhemisphäre ausgehenden Symptome bewirkt. Ein raum be¬ 
schränkender Prozeß im rechten Schläfelappen kann, auch wenn es sich um einen Tumor 
von weicher Konsistenz handelt, fast nur unter Symptomen von Fernwirkung auf den linken 
Frontallappen auftreten. 

10) Apoplektiforme allgemeine Hypotonie, von Albert Knappe (Deutsche med. 

Woch. 1919. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

B 3 i Herderkrankungen des Schläfenlappens (z. B. bei Tumoren im Schläfen¬ 
lappen) beobachtete Verf. wiederholt Anfälle von allgemeinem Verlust des Muskel¬ 
tonus: bei erhaltenem Bewußtsein erschlafft plötzlich die gesamte Körpermusku- 
latur, so daß der Kranke die Fähigkeit, zu gehen oder sich stehend und sitzend 
aufrecht zu erhalten, verliert, auf die Beine gestellt, sofort einknickt und wie ein 
Sack in sich zusammensinkt; sucht man den Patienten unter den Schultern zu 
fassen, so werden diese haltlos in die Höhe gedrängt, der Kopf baumelt hin und 
her. Der Anfall dauert nur kurze Zeit, kann aber auch stundenlang anhalten. 
Auch in einem Falle von Kleinhirntumor bestanden solche Anfälle, desgleichen 
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bei Menierescher Krankheit. Die Kranken können trotz der durch die Hypotonie 
bedingten Abasie und Astasie Arme, Kopf und Beine in Rückenlage bewegen. 
Diese Hypotonieanfälle beruhen weder auf Störungen der Kleinhirn-Thalamus¬ 
bahnen (wie wahrscheinlich die bei Chorea vorhandene Hypotonie), noch auf Laby¬ 
rinthschädigung (wie bei Labyrinthschwindel und bei Meniöre), noch auf Ver¬ 
letzung des Kleinhirnzentrums (wie bei Kleinhirngeschwülsten), noch auf Ver¬ 
änderungen an den hinteren Rückenmarks wurzeln, wie sie häufig bei Tumoren 
im Temporalkim auftreten, sondern sie sind auf eine Läsion beider Hirnschenkel, 
die durch den Schläfenlappentumor gedrückt werden, zurückzuführen. Wahr¬ 
scheinlich werden durch diesen Druck seitens des Tumors die Blutgefäße in den 
HImschenkeln vorübergehend komprimiert, und durch vorübergehende Anäini- 
ßierung der in der Haube verlaufenden zentripetalen Bahnen kommt die apo- 
plektiforme transitorische universelle Hypotonie zustande. 

11) Über periodische Schlaf zustande (symptomatische Narkolepsie) bei einem Ge- 
hirntumorkranken, von K. Groß. (Wiener klin. Woch. 1919. Nr. 3.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

51jähr. Soldat, Potator, fragliche venerische Affektion vor 23 Jahren, im übrigen 
Vorgeschichte belanglos. Seit Weihnachten 1917 Abnahme der Potenz, seit März 1918 
Schmerzen in Beinen, Gehschwäche, Erbrechen, Kopfschmerzen, Anfälle von Bewußt¬ 
losigkeit. Status praes. vom 12.Juni 1918: Pupillen gleich, links ein wenig besser reagierend, 
beiderseits Stauungspapille. Zunge w r eicht etw as nach rechts ab, Gang unsicher, mit Neigung 
nach rückwärts zu fallen. Wassermannreaktion -f ; im übrigen Nervenbefund normal. 
Am 14. Juni hielt Pat. plötzlich im Reden inne, schläfrig lächelnder Gesichtsausdruck, 
langsames Zurückgleiten, tiefer Schlaf, Gesicht kongestioniert. Pupillen tiäger reagierend, 
rechts noch träger, langsamer horizontaler Nystagmus, rechte Pupille weiter. Fingerdaumen¬ 
reflex schwach auslösbar, kein Bauchdeckenreflex. Kornealief lex wdid zueist als -f , nächste 
Zeile als fehlend angegeben. Arme im Ellbogengelenke gebeugt, bei Streckversuchen mus¬ 
kulärer Widerstand, Babinski +. Urinabgang, nach 3 Minuten Erwachen mit Amnesie 
und subjektivem Wohlbefinden. Pupillen jetzt gleich, Rigor in den Armen geschwunden, 
Pußklonuslinks, Oppenheim beiderseits -f , Babinskilinks + ,sonst normale Reflexe, Korneal- 
reflex +. Am 23. Juni Anfall von 7 Minuten Dauer, Puls 54, bei Druck auf Kieferwinkel 
Schmerzäußerung und Abw r ehrbewegungen beider Hände. Kopf und Augäpfel zuerst nach 
rechts gewendet, dann leichtes Auswärtsschielcn linkeneils. Pupillenstam*. Kcrrealreflex 4-, 
kein Bauchdeckenreflex, kein Kornealreflex. Babinski, Oppenheim, Gordon beiderseits -f, 
Rigor in den Beinen, links tremorartige Zuckungen, Greifbewegungen nach Kopf und Geni¬ 
talien, geordnete Bewegungen mit rechter Hand. Auf Hautreize kein Erwachen, nach dem¬ 
selben völlige rasche Klarheit. Anfall 25. Juni, Puls 40, bot ähnliches Bild. In der Folge 
wiederholten sich die Anfälle häufig, stets mit Bradykardie. Pyramidenzeichen und Störungen 
in Pupillen und Reflexen, ohne Klonismen einhergehend. Seit Juli Kopfempfindlichkeit 
oberhalb des rechten Ohres, Patellarsehnenreflexe links > rechts, ebenso Achillessehnenreflexe 
und Kornealreflex, Bauchdeckenreflex. Polydipsie und Polyurie, bis zu 7000 ccm pro die. 
Zunehmende Benommenheit. Schwäche, Erbrechen, Schlingbeschwerden. 8. August Exitus. 
Obduktion: Glioma lob. temporalis dextri mit stark nekrotischem Zerfall und zahlreichen 
Infiltraten, die reichlich polynukleäre Leukozyten aufwiesen. 





In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. namentlich das Periodische 
der Schlafanfälle, die sich auch gegenüber der späteren Benommenheit deutlich 
abhoben. Pathogenetisch möchte Verf. das Auftreten der Schlafzustände auf 
endokranielle Drucksteigemng zurückführen, wobei er die Mauthnersehe Theorie 
von der Kontaktstörung zwischen Peripherie und Rinde heranzieht, er betont die 
Pupillensymptome seines Falles einer-, die Impotenz und Polyurie andererseits, 
denkt an Druckwirkung in Gegend der Okulomotoriuskerne und der Hypophyse. 
12) Zu den Geschwülsten des Mittelhirns, von A. Paulus. (Zeitschrift f. d. ges. 

Neur. u. Psych. XLV. 1919. H. 1 bis 2.) Ref.: W. Misch. 

Ein Mann, der früher eine tuberkulöse Pleuritis durchgemacht hat, erkrankt im Felde 
unter Erscheinungen des vermehrten Hirndrucks wie: starke Kopfschmerzen, zunehmende 
Apathie, die später bis zur Benommenheit sich steigert, dysarthrische und bradyphasische 
Sprachstörung, Schluckbescbwerden, Parese des rechten Fazialis in allen drei Asten und 
endlich spastisch-paretische Erscheinungen von seiten der rechten Extremitäten. Diese 
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klinischen Erscheinungen wurden für einen Solitärtuberkel im oberen, vor der Kreuzung 
des N. facialis gelegenen Teil des Pons gewertet. Die Sektion ergab aber einen Solitärtuberkel 
im Himschenkelfuß. Auffallend bei diesem Fall ist, daß, obwohl der Tumor Walnußgroße 
hatte, derselbe nicht das für Geschwülste des Himschenkelfußes bezeichnende Webersche 
Sydrom hervorrief, daß vielmehr der Oculomotorius völlig frei geblieben war. Die schon 
sehr früh aufgetretene Sprachstörung wird nicht als Allgemeinsymptom des Hirndruckes 
gewertet, sondern als Lokalsymptom angesehen, wobei allerdings die Frage offenbleibt, 
ob sie pedunkulär bedingt war oder durch die Tumorwirkung auf das Tegmentum entstand; 
Verf. neigt zu ersterer Anschauung. 

13) Hirnzyste des rechten Seitenventrikels operativ geheilt, von Leo Bornhaupt . 
(Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

47 Jahre alter Musiker. April 1909: Lähmung der linken Gesichtshälfte und des linken 
Armes. 1913: Somnolenz, Apathie, Gehunfähigkeit. Beim Sitzen fällt Pat. nach links hinten 
zurück. Keine Augenmuskellähmung, kein Nystagmus. Beiderseits leichte Stauungs¬ 
papille. Leichte Hypästhesie der ganzen linken Körperseite. Zunge weicht deutlich nach 
links. Parese des linken Fazialjs, linken Armes und Beines mit Fußklcnus urd positivem 
Babinski. Linke Bauchreflexe fehlen. Astereognose und Fehlen des Lagegeftihls rechte. 
Rechte Schläfengegend klopfempfindlich. Diagnose: Tumor im rechten motorischen Zentrum. 
Operation: etwa apfelgroße Zyste am Boden des rechten Seiten Ventrikels. Pat. wird 5 Wochen 
nach der Operation auf dem Wege zur vollständigen Heilung entlassen. Pat. konnte seinen 
Beruf wieder aufnehmen und ist — 4 Jahre nach der Operation — an der Berliner Hofoper 
im Orchester als Geiger angestellt. 

14) Beiträge zur Kasuistik der Tumorten der Hirnventrikel, von Georg Schaefer. 
(Inaug.-Dissert. Breslau 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle: 

In dem ersten Falle schwankte die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Hydro¬ 
zephalus. Die Mehrzahl der Symptome wies auf die linke Seite hin, andere hinwiederum 
(Protrusio bulbi dextri, stärkere Erweiterung der Venen im Gebiete des rechten Auges) 
mehr auf die rechte Seite. Das Ergebnis der an die Trepanation angeschlossenen Punktion 
des Gehirns sprach für das Bestehen eines Hydrozephalus. Der günstige Erfolg der Ventrikel¬ 
punktion war ganz offenkundig, und die sich daran anschließende dreijährige Remission 
erhärtete vollends die Diagnose Hydrozephalus. Späterhin machten sich Erscheinungen 
geltend, die als Rezidiv des Hydrozephalus aufgefaßt werden mußten. Auch hier sprach die 
Mehrzahl der Erscheinungen für eine linksseitige Lokalisation. Eine erneute Trepanation 
wurde nicht ausgeführt, sondern eine Lumbalpunktion, wonach sich eine Verschlechterung 
des Befundes mit nachfolgendem Exitus anschloß. Auffallend war in dem Falle die 
dreijährige Remission; diese ist zu erklären durch den Sitz des Tumors im IV. Ventrikel, 
insofern als die Himdrucksymptome vorzugsweise auf den begleitenden Hydrozephalus 
zu beziehen waren, diesem aber durch die Entleerung zunächst Einhalt geboten wurde. 
Als Sitz des Tumors stellte sich bei der Sektion tatsächlich die vermutete linke Hirnhemi- 
sphäre heraus. Hierbei war die Reflexsteigerung der rechten Korperhälfte wohl als ein Fem- 
symptom durch Druck auf die Gegend der inneren Kapsel angesehen, während die Trigeminus- 
Störung durch den auch post mortem fest gestellten, linksseitig stärker ausgebildeten Hydro¬ 
zephalus, bzw. durch dessen Druck auf die Basis erklärt werden konnte. Bemerkenswert 
war weiterhin die Gelbfärbung des Liquor cerebrospinalis. Auffallend war ferner der bei 
beiden Punktionen im Zwischenraum von nur einigen Tagen gefundene verschiedene Eiweiß¬ 
gehalt der entleerten Flüssigkeit, der das erste Mal 6, das zweite Mal 3 Teilstriche nach 
Niss betrug. Vermutungsweise konnte man aus diesem Verhalten schließen, daß durch 
Entleerung eines Teiles des Exsudates die Transsudation einer eiweißarmen Flüssigkeit 
angeregt wurde. Was die in Erscheinung getretenen basedowdden Symptome mit nur bei 
der ersten Untersuchung vorhandener Vergrößerung der Schilddrüse anbelangt, so lassen 
sich Beziehungen zu dem Prozesse im Gehirn nicht nachweisen. Ebensowenig läßt sich ent¬ 
scheiden, ob die Patientin im Körperwachstum tatsächlich zurückgeblieben war. Störungen 
in der Genitalentwicklung lagen jedenfalls nicht vor. Seiner histologischen Natur nach 
erwies sich der Tumor als ein Gliom mit stellenweise starker Gefäßwucherung. 

In dem zweiten Falle machte sich im Gegensätze zum ersten eine außerordentlich 
rasche Entwicklung geltend. Der gesamte Krankheitsverlauf betrug etwa nur 4 Wochen. 
Sicher hatte der Tumor schon längere Zeit, aber klinisch latent, bestanden. Auch in diesem 
Falle traten die ersten Erscheinungen nicht in Form von Lokalsymptomen, sondern als all¬ 
gemeine Himdrucksymptome zutage, mit großer Wahrscheinlichkeit bedingt durch einen 
sekundären Hydrozephalus. Neben den zeitweise sehr heftigen Kopfschmerzen waren hier 
psychische Veränderungen besonders auffallend. Sie bestanden in zeitweieer Desorientiert¬ 
heit, Perseveration, die besonders sub finem vitae das Krankheitsbild beherrschten, Ge- 
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dächtnisschwäche, die im Sinne eines leichten Korsakowschen Symptomenkomplex» 
zu deuten war. Daneben waren leichte aphasische Symptome in Gestalt einer Erschwerung 
der Wortfindung imd gelegentlicher paraphasischer Wortentstellung vorhanden, die jedoch 
nicht als Lokalsymptome einer Störung der Sprachregion auf gefaßt wurden. Nach Ansicht 
des Verf.’s bestehen keine Anhaltspunkte dafür, daß gerade Tumoren der Ventrikel häufiger 
als andere lokalisierte psychische Störungen hervorrufen. Die außerordentlich akute Ent¬ 
wicklung des Krankheitsbildes, insbesondere der schwere, allmählich bis zum Koma mit 
Cheyne-Stokesschem Atmen sich steigernde, bis über zwei Tage sich erstreckende Anfall 
von Bewußtlosigkeit, hängt zweifellos mit Blutaustritten aus dem Tumor in die Seiten¬ 
ventrikel zusammen. Dies geht aus der Beschaffenheit der Spinalflüssigkeit, sowie aus 
dem Auftreten von meningitischen Reizerscheinungen (Kernig, Las&gue, leichte Nacken¬ 
steifigkeit) hervor. Bei der Sektion fand sich dann auch eine vollkommene Tamponade 
der Ventrikel mit geronnenen Blutmassen. Eindeutige Halbseitensymptome fehlten. Die 
rechtsseitige Ptosis, die leichte Erschwerung der BJickbew r egungen waren lediglich als basale 
Drucksymptome aufzufassen; ebensowenig war die leichte Differenz der Reflexe zu Ver¬ 
werten. Die Diagnose war nicht sicher zu stellen. Die blutige Beschaffenheit des Liquor 
cerebrospinalis ließan eine Pachymeningitis haemorrhagica denken, wofür jedoch die sonstigen 
Anhaltspunkte fehlten. Gegen Hirntumor sprach das Fehlen einer Stauungspapille. Aus 
diesem Grunde wurde auch von einem operativen Eingriff Abstand genommen. Die Lumbal¬ 
punktion schien zuerst eine Besserung herbeizuführen. Die Sektion ergab einen polypösen 
Tumor am Ependym des linken Seiten Ventrikels nxit Ventrikelblutung; die nähere histo¬ 
logische Untersuchung ergab ein „Peritheliom“ von malignem Charakter. Für letzteres 
sprachen der ungleichmäßige Aufbau des im wesentlichen sehr zellreichen Tumors, die 
unscharfe Abgrenzung gegen die Nachbarschaft und hierbei insbesondere vom Haupttumor 
getrennt liegende Zellgruppen, die, wenn auch nicht mit Sicherheit, als lokale Metastasen 
zu deuten, so doch bei der großen Zahl derartiger Befunde als infiltrativ gewucherte Bil¬ 
dungen anzusprechen waren. 

15) Geschwülste der Adergeflechte, von Hildegard Körner. (Centr.f .allgem. Pathol. 

u. pathol. Anat. XXX. 1919. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Tumoren des Plexus chorioideus werden mitgeteilt, un<^ zwar 
in pathologisch-anatomischer Beleuchtung. Die häufigste Form der Plexustumoren 
stellen die Papillome dar, deren typischer Bau zuweilen derart verwischt sein 
kann, daß man ein Peritheliom vor sich zu haben glaubt. Bei genauerer Betrachtung 
ist es dann aber möglich, in der feineren Struktur der Zellen ihre Zugehörigkeit 
zu Plexusepithelien zu finden und den Tumor der richtigen Klasse einzureihen. 
Weit seltener sind die Plexuskarzinome (wie Fall I des Verf.’s). 

16) Geschwulstbildung an der Hirnbasis mit Einwucherung in die Sehnerven, von 

L. Borchardt u. A. Brückner. (Archiv f. Ophthalmologie. IC. 1919. 

H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

43jähr. Frau. Seit Jahren gelegentliche Kopfschmerzen. Dann ziemlich plötzlich 
auftretende Sehstörung rechts, die bald auf das linke Auge überging und sich schnell in 
bedrohlicher Weise verschlimmerte. Es kamen hinzu rechtsseitige Trigeminussymptome, 
linksseitige periphere Fazialislähmung, doppelseitige Abduzensparese, später rechtsseitige 
Oculomotorius- und Fazialisparese. Die Sehnen ref lexe an den Beinen schwanden im Laufe 
weniger Wochen. Himdrucksymptome. Psychische Begleiterscheinungen. Wassermann+• 
Schließlich Schwäche im rechten Arm. 4 x / 2 Monate nach Auftreten der ersten Symptome 
Exitus. Klinische Diagnose: Meningeale Syphilis an der Hirnbasis. Die Sektion ergab 
einen dem Sarkom nahestehenden Tumor der Pia mater an der Himbasis. Derselbe war 
sehr frühzeitig in beide Optici eingedrungen, in die freie Orbita, das Optikusgewebe und 
in den subretinalen Raum durchgebrochen. 

17) Cysticercus der Gehirnbasis, von Hermann Schöppler. (Münchener med. 

Woch. 1918. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Cysticercus der Gehimbasis (am Übergang von Groß- und Kleinhirn) mit 
Hydroeephalus internus und Himödem. Todesursache: Verschluß des Foramen Magendii 
und Stauungshydrocephalus. Klinisch bestanden Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel¬ 
gefühl, Schlafsucht, psychische Störungen (schwerfällig, empfindlich), venöse Stauung 
»m Augen hin tergrund. 

18) Über Zystizerken im Gehirn, von Philipp Lamers. (Inaug.-Dissert. Göttingen 

1917.) Ref.: Kurt Boas. 

In dem Falle des Verf.’s handelt es sich um einen 25jährigen OffizierstellVertreter. 
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Die Erkrankung begann vor l l / A Jahren mit Schwäche. 1916 hatte er Diphtherie. Im An¬ 
schluß daran traten Lähmungen ein, die sich jedoch vollkommen besserten. Schon vorher 
hatte er Kopfschmerzen, die oft ruckartig und sehr stark auf traten. Nach der Diphtherie 
hatte er Ataxie und Schwäche in den Beinen. Angeblich fehlte der Patellarreflex. Die 
Sprache war gestört. Pat. fand die Worte schwer. Die Sprachstörung blieb bestehen, 
während die Beinparesen ganz zurückgingen. Pat. hatte im Felde einen Bandwurm be¬ 
kommen und eine erfolgreiche Kur durchgemacht. Er war oft schwer besinnlich. Das Bild 
erinnerte an Paralyse. Das Gedächtnis und die Rechenfähigkeit waren herabgesetzt. In 
den letzten 1% Jahren hatte er mehrfach Doppeltsehen. 

Die Untersuchung ergab u. a. folgendes: Sprache etwas langsam. Sonst Nerven¬ 
system im allgemeinen ohne Befund. Am nächsten Morgen ging Pat. unter den Erscheinungen 
der Atemlähmung zugrunde. 

Die Sektion ergab u. a. an vielen Stellen gelblich durchscheinende Knötchen, die 
sich zuweilen im Zusammenhang herausziehen und als Zystizerken von Gerstenkomgröße 
herauszupfen lassen. Sitz der Knötchen war teils in der Rinde, teils in den Sulcis. Die Ge¬ 
bilde waren vielfach etwas härter anzufühlen und enthielten dann in einer Blase ein un¬ 
regelmäßig gestaltetes, etwa zweihirsekomgroßes, gelbweißes (verkalktes) Gewebe. Auch 
an der Basis des Großhirns waren Blasen zum Teil mit kalkigem Inhalt an den verschie¬ 
densten Stellen zu sehen, ebenso an den medianen Hemisphären Windungen. Der linke 
Seiten Ventrikel war auffallend eng. Der Nucleus dentatus wölbte sich empor und war von 
knötchenförmigen Resistenzen dicht durchsetzt. Im Unterhorn fand sich ein fast ganz 
transparenter Zystizerkus. Zystizerken blasen fanden sich ferner in der Fossa Sylvii, am 
Rande des rechten Ventrikels, im Nucleus caudatus, in der Tela chorioidea und in der an¬ 
grenzenden Pia, in dem hinteren Teile der Tela chorioidea. Rechte und linke Kleinhim- 
hemisphäre waren von Bläschen frei. Durchschnitte durch die linke Großhirnhemisphäre 
zeigten nicht sehr zahlreiche Bläschen in der Rinde. Das Mark war frei. Auch auf der rechten 
Seite war das Mark frei. Auf jedem Schnitte sah man etwa so- hs Bläschen in der Rinde uhd 
in den Sulcis. Schnitte durch die Zentralganglien zeigten zahlreiche Bläschen, links mehr 
als rechts, besonders im Nucleus caudatus, jedoch fehlend im Thalamus opticus. 

19) Beitrag zur Chirurgie der Hirntumoren, von H. Martenstein. (Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. CXLV. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles von Tumor der Zentralregion. Zusammenfassung: 

Besteht neben den Allgemeinerscheinungen eines Hirntumors, die meist wenig 
ausgesprochen vorhanden sind, eine primäre streng isolierte spastische Monoplegie 
eines Fußes, einer der an ihm wirkenden Muskelgruppen oder eines einzelnen 
Fußmuskels, oder ist eine sekundäre, nach vorausgegangenen Jackson sehen 
Krämpfen, die konstant in einem dieser Abschnitte beginnen und streng gesetz¬ 
mäßig verlaufen, stabil gewordene derartige Monoplegie eingetreten, so ist die 
Diagnose einer kortikalen Schädigung des gekreuzten Parazentrallappens durch 
einen von der benachbarten Fache der Falx cerebri in der Zentralregion aus¬ 
gehenden Tumor zu stellen. Während weitere Symptome für den extrazerebralen 
Sitz die Diagnose nur stützen können, vermag das Fehlen jeder Sensibilitäts- 
stöning und von Reiz- oder Ausfallserscheinungen der dem Tumor homolateralen 
Körperseite die Diagnose nicht zu beirren, denn es ist die Regel. Es sind höchstens 
Störungen des Muskel- und Lagesinns auf der kontralateralen Seite zu erwarten. 
Ist neben der spastischen Monoplegia pedis eine spastische Parese der angrenzenden 
proximalen Beinabschnitte vorhanden, so besteht die gleiche Diagnose zu Recht, 
wenn der Fuß unverhältnismäßig schwerer betroffen ist oder seine Schädigung 
einwandsfrei als zeitlich primär bestehend zu eruieren ist. Man wird in solchen 
Fällen neben dem Lobulus paracentralis auch die Beinregion auf der Konvexität 
mitbetroffen finden. Fast ausnahmslos ist als Tumor ein Endotheliom zu erwarten. 
Für den Tumor der Falx cerebri ergibt sich eine Mortalität von rund 27% der 
operierten Fälle. 

20) Beitrag zur Operation von übergroßen Hirntumoren, von v. Hab er er. (Arch. 

f. Psych. LIX. 1918. Heft 2/3.) Ref.: G. Jlberg. 

Verf. hat bei einem 60 jähr. Manne ein von den weichen Hirnhäuten über dem Gyrus 
Angularis ausgehendes Rundzellensakrom (9 1 / t :6 1 / g :4cm groß) entfernt. Er hat ein von den 
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weichen Hirnhäuten über dem Gyrus supramarginalis ausgehendes, faustgroßes, 178 g wiegen¬ 
des Fibrom bei einem 40 jähr. Kranken beseitigt. Er hat endlich bei einem 12 Jahr. Knaben 
eine große Zyste mit Membran operiert, die von einem Echinococcus unilocularis herrührte. 
Allen 3 Patienten geht es verhältnismäßig recht gut. Die Operationen erfolgten einzeitig. 
Die klinischen Befunde und der Gang der Operation werden genau mitgeteilt. 

21) Badikaloperation bei Hinigeschwülsten, von Viggo Christiansen. (Ugeskr. 

f. Laegev. 1916. S. 927.) Ref.: Kurt Boas. 

Von 20 Fällen von Hirntumoren waren nicht weniger als 10 Acusticustumoren. 
Sehr wichtig in diagnostischer Beziehung ist die Nonnesche Reaktion. Die auf 
dem Röntgenbild sichtbare Erweiterung des Poms acusticus internus ist keines¬ 
falls ein untrügliches Zeichen eines echten Acusticustumors, da die Usur oftmals 
dadurch entsteht, daß eine außerhalb des Porus acusticus internus gelegene Ge¬ 
schwulst eine Verlängerung in diesen entsendet. Von den Acusticustumoren 
wurden zwei translabyrinthär nach Schunigelow entfernt. Beide Kranke leben 
noch 17 bzw. 15 Monate nach der Operation. Es steht jedoch dahin, ob die Ge¬ 
schwulst total exstirpiert ist. Dagegen spricht z. B. die Zunahme der Stauungs¬ 
papille nach der Operation. Ein Kranker starb vor der Operation an den Folgen 
einer Lumbalpunktion, bei einem anderen konnte die Operation nicht durch¬ 
geführt werden, ein dritter erlag an diffuser Sarkomatose. Von den fünf übrigen 
Kranken starben zwei kurz nach der Operation, einer starb einen Monat nach der 
Operation an einer Kleinhimmetastase, ein dritter an einer rezidivierenden 
Zyste. Der letzte lebt in unwesentlich gebessertem Zustande 1 Jahr nach der 
Operation. Die bulbären Symptome bestehen bei ihm nach wie vor. Trotz der 
wenig günstigen Ergebnisse tritt Verf. doch für eine Operation der Hirntumoren 
ein und erwartet für die Zukunft bessere prognostische Aussichten, zumal wenn 
die Erkrankung früher erkannt wird. 

22) Beitrag zur Behandlung der Hirnzysten, von Albert Fromme. (Deutsche 
med. Woch. 1918. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vorwiegend chirurgisches Interesse. Verf. empfiehlt Drainage der Zysten¬ 
höhle mit formalinisierter Kalbsarterie und Annähung derselben an die Dura. 
Hierdurch ist ein dauernder Abfluß der Zystenflüssigkeit in den subarachnoidealen 
Raum ermöglicht. Sämtliche 7 vom Verf. operierten Himzysten haben die Operation 
überstanden, von 6 hatte Verf. Nachricht über ihr späteres Befinden: 4 davon 
praktisch vollkommen geheilt, bei den beiden anderen haben sich die Augen nicht 
mehr erholt, sondern es ist zur Erblindung gekommen. 

23) Schädelpunktion bei Gehirnzysten und ihre Bedenken, von Albert Knapp. 

(Med. Klinik. 1918. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem ersten der beiden mitgeteilten Fälle handelt es sich um ein 4 jähriges Kind, 
b$i dem Störungen des Gleichgewichts das erste und bis zum Ende das beherrschende 
Symptom blieben. Die Gleichgewichtsstörungen machten auch das Sitzen unmöglich. 
Die Untersuchung ergab Stauungspapille; am linken Hinterkopf war deutliches Scheppern 
und eine isolierte Schalleitungsvermindemng nachzuweisen. Doppelseitige Mydriasis mit 
Pupillenträgheit, vorübergehender Nystagmus, zuletzt eine linksseitige Abduzensparese. 
Links waren die Fußsehnenreflexe gesteigert, Babinski und Oppenheim besonders links. 
Zum Schluß zeigte sich eine schlaffe Lähmung beider Beine und links eine ausgesprochene 
Hypotonie. Bei der Schädelpunktion der linken Kleinhirnhälfte wurden 8 bis 10 ccm einer 
bernsteingelben, dickflüssigen, öligen, sehr langsam abtiopfenden Flüssigkeit entleert. Der 
Eiweißgehalt betrug 2,15 °/ 00 . Bei der Operation wurde weder eine Zyste noch eine Ge¬ 
schwulst gefunden. Die Sektion brachte erst mit der mikroskopischen Untersuchung Auf¬ 
klärung. Sie ergab einen gliomatösen Kleinhinibriickenwirkeltumor. Die Beschaffenheit der 
durch die Punktion gewonnenen Flüssigkeit war nun ganz verschieden von dem Ventrikel- 
inhalt durch Farbe, Konsistenz und Eiweißgehalt. Es mußte somit der Hohlraum im Tumor 
nach der Entleerung der Zyste zum Verschwinden gebracht und durch Aneinanderlegen 
der Zysten wände beseitigt worden sein. Daraus ist der Schluß zu ziehen, daß Zysten bei der 
Schädelpunktion nicht vollständig entleert werden sollten, um dem Operateur die Erkennung 
nicht zu erschweren. Eine Zyste ist bei der Operation leichter zu finden und die Wand 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



442 


leichter zu beseitigen, wenn sie nicht völlig entleert, sondern möglichst prall gespannt ist. 
Therapeutisch erwächst aus der nicht völligen Entleerung kein Schaden, da die Operation 
schon mit Rücksicht auf die Erblindungsgefahr sofort nach Sicherstellung der Diagnose 
vorgenommen werden soll. Auch die Erkennung des Tnmors war auf diese Weise nur mikro¬ 
skopisch möglich. 

Im zweiten Falle mußte die diagnostische Punktion aus anderen Gründen bedenklich 
erscheinen. Sensorische Aphasie mit Gleichgewichtsstörungen ließ an eine pseudozerebellare 
Schläfenlappenataxie denken. Es handelte sich um Echinococcuszysten. Die Gefahr besteht, 
daß durch die Flüssigkeit die umgebende Gehimoberfläche infiziert wird. Sie läßt sich bei 
der Operation durch Bedecken mit Kompressen, die in physiologische Kochsalzlösung ge¬ 
taucht sind, vermeiden, nicht aber bei der Punktion. 

24) Beobachtungen and Erfahrungen mit dem Subokzipitalstisch bei Hirntumoren» 
Hydrozephalie, Meningitis serosa traumatica und Meningitis purulenta, von 

Rudolf Eden. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXLVII. 1918. H. 3 u. 4.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Tumoren der hinteren Schädelgrube liegen günstig für die Entlastungs¬ 
trepanation oder den Balkenstich, bei solchen der vorderen Schädelgrube kann 
die schonendere und einfachere Fensterung der Membrana atlanto-occipitalis 
mit besserem Erfolg ausgeführt werden. Letztere Operation kommt auch in Be¬ 
tracht bei seröser Meningitis, Hydrozephalus, bei infizierten Schädelverletzungen 
und eitriger Meningitis. 

25) Zum Anton-Schmiedenschen Subokzipitalstich, von H. Schloffer. (Med. 

Klinik. 1918. Nr. 51.) Tief.: E. Tobias (Berlin). 

Während dem Balkenstich die Absicht zugrunde liegt, durch die im Balken 
gesetzte Lücke eine dauernde Kommunikation zwischen den Himventrikeln und 
dem Subduralraum des Gehirns und Rückenmarkes herzustellen, greift der Sub¬ 
okzipitalstich das Gebiet der subtentorialen Liquoransanunlung und allenfalls den 
vierten Ventrikel an. Er bezweckt die extradurale Ansammlung des überschüssigen 
Liquors in einer Weich teilhöhle im Genick, von der aus der Liquor allmählich 
auf gesaugt werden kann. Verf. hat mehrfache Versuche gemacht, deren Er¬ 
fahrungen er mitteilt. Der Subokzipitalstich ist in allen Fällen auszuschließen, 
bei denen man auch die Lumbalpunktion für bedenklich halten würde. Verf. 
würde in jedem Falle, wo der Liquorabfluß aus der Zisterne nicht genügt, auch 
die Sondierung des vierten Ventrikels versuchen, die allerdings bei der geringsten 
Schwierigkeit sofort abzubrechen wäre. Im übrigen schließt sich Verf. — auch 
in bezug auf Hirntumoren —durchaus den Anschauungen von Anton und Schmie¬ 
den an. Bei vorgeschrittenen Hirntumoren dürfte eine prompte Druckherab¬ 
setzung nur durch die entlastende Trepanation zu erzielen sein. 

26) On cerebral abscesses of the frontal lobe issuing from the frontal sinus and 

of the intracranial complications resulting from inflammatory processee of 

the nasal accessory sinuses, by F. Leegaard. (Acta oto-laryngol. I. Fase. 2/3. 

1919.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung von 4 Fällen von Stimhimabszeß, ausgebend von einer Stirnhöhlen¬ 
entzündung. Anfangs bestehen nur Himdruckerscheinungen, dazu kommt ziemlich früh¬ 
zeitig eine Chemosis und Protrusio bulbi. Herdsymptome fehlen anfangs, erscheinen erst 
bei Ausdehnung des Prozesses nach hinten; die häufigsten sind Fazialisparese, Strabismus, 
motorische und sensorische Aphasie; auch Armlähmungen, epileptiforme Anfälle wurden 
beobachtet. Von den 4 Fällen starben 3 nach der Operation, meist an Meningitis purulenta; 
bei einem Fall rezidivierten die Abszesse mehrmals, bis der Exitus'durch Ventrikeleinbruch 
eintrat. 

In 2 Fällen von letal verlaufender Kieferhöhleneiterung war der Prozeß durch den 
Knochen auf die Orbita und von da auf die Schädelhöhle tibergegangen und hatte hier eine 
Pachymeningitis und Sinusthrombose hervorgerüfen. In einem Fall von Vereiterung des 
Sinus sphenoidalis hatte der Prozeß ebenfalls auf die Schädelhöhle tibergegriffen und in 
der Gegend der Sella turcica und am Chiasma opticum Eiteransammlungen gebildet. Auch 
dieser Fall verlief letal. 
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27) Physikalische Diagnose eines Hirnabszesses, von L. Scherbak. (Wiener 
klin. Woch. 1918. Nr. 27.) ReL: Pilcz (Wien). 

29jähriger Soldat, vor 2 Monaten Operation wegen Kopfschusses. Befinden seither 
bis auf zeitweilige mäßige Kopfschmerzen und eine gewisse ernste Schweigsamkeit ungestört. 
Plötzlich Zusammenstürzen, Bewußtlosigkeit, Erbrechen, Bradykardie, keine Lähmungs¬ 
erscheinungen. Operation legt im Bereiche des früheren Defektes ein Stück gespannter, 
pulsloser Dura bloß. Nach Loslösung derselben vom Knochen Pulsation, Pulsfrequenz 
hob sich, der erwachte Patient war ruhig. Während nun noch Bindegewebsgranulationen 
von Dura mit scharfem Löffel abgekratzt wurden, zeigte sich, daß das Schabegeräusch 
jedesmal über einer ganz kleinen Stelle eine deutliche metallische Resonanz gab. Verf. 
schloß auf eine zum Teile von Gas erfüllte Abszeßhöhle. Punktionen zunächst erfolglos, 
Spritze zog aber aus 1,5 cm Tiefe Eiter. Weiterer Verlauf zwei Wochen günstig, dann 
wachsender Hirnprolaps, Meningitis, Exitus. Obduktion ergab, daß sich der Abszeß als 
schmaler Gang in den Seitenventrikel fortgesetzt hatte. 

28) Zur Diagnose des otitischen Hirnabszesses, von Wilhelm Döderlein. (Zeitgehr, 
f. Ohrenheilkunde. LXXVII. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von otitischem Hirnabszeß werden mitgeteilt. In allen 4 Fällen fehlten 
deutliche Lokalsymptome seitens des Abszesses, im Vordergründe standen immer 
nur allgemeine, zum Teil schwerste Erscheinungen von seiten des Zentralnerven¬ 
systems: Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Die Diagnose war somit sehr 
schwierig zu stellen. Selbst bei scheinbar harmlos verlaufender Otitis kann es 
im Verlaufe einer kurzen Zeit zu einer akuten enzephalitischen Hirneinschmelzung 
und damit zur Bildung eines Hirnabszesses kommen. Selbst nach glatt verlaufender 
Radikaloperation kann ein bis dahin latenter Himabszeß manifest werden, auch 
wenn bei der Operation keinerlei Anhaltspunkte für einen Abszeß gefunden wurden. 
Treten daher im Verlaufe einer derartigen Erkrankung irgendwelche allgemeine 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems auf, so darf mit der Operation 
bzw. Nachoperation nicht gezögert werden. In 3 der 4 mitgeteilten Fälle wurde 
durch den Hirnabszeß eine Meningitis erzeugt, die zweimal in Heilung ausging. 
In allen 4 Fällen wurde der zwischen Paukenhöhle und Dura liegende Knochen 
vollkommen intakt gefunden. In dreien der Fälle zeigte die Dura, welche dem 
Abszeß anlag, an dieser Stelle bei der Operation völlig normales Aussehen; es 
kann also von einer Kontaktinfektion von seiten der Mittelohr räume keine Rede 
sein, man muß vielmehr annehmen, daß die Infektion auf prüf ormierten Bahnen 
entlang den Gefäßkanälen durch den intakten Knochen hindurch in das Schädel- 
innere hinein stattgefunden hat. 

29) Über die Beziehungen des Status thymico-lymphaticus (hypoplasticus) zur 
Pathogenese der otitischen intrakraniellen Prozesse, von Gat sch er. (Wiener 
med. Woch. 1919. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bartel fand bei solchen Lymphatikern, die einer otitischen Himkompli- 
kation erlagen, u. a. Brachyzephalie und Hirnhypertrophie, ferner auffallend 
weite Lymphbahnen. Intra vitam könnten diese Befunde durch Schädelmessung 
und durch das Röntgenbild diagnostiziert werden (auffallend starke Entwicklung 
der Impressiones digitatae und der Pacchionischen Granulationen); in der¬ 
artigen Fällen sollte womöglich bei der Operation die Dura nicht freigelegt 
werden, auch ist besondere Vorsicht in der Prognosenstellung geboten. 

30) Über die Behandlung der Hirnabszesse mit Eigenbluteinspritzungen, von Gott¬ 
fried Trautmann. (Münch, med. Woch. 1918. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 
Muck hatte bei einem Falle von Encephalitis purulenta mit gutem Erfolge 

das der Armvene des Pat. entnommene Blut in die entleerte Abszeßhöhle ein¬ 
gespritzt (s.d.Centr. 1918, S. 299, Ref. 22). Verf. behandelte in gleicher Weise 
2 Fälle von linksseitigem otitischem Schläfenhirnabszeß. Beide Fälle starben, in 
dem ersten Falle zeigte die Bluteinspritzung keinerlei Einwirkung; die Höhle 
füllte sich immer wieder von neuem mit Eiter. Dagegen zeigte der zweite Fall 
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beim Verbandwechsel nach der ersten und auch nach der zweiten Einspritzung ein 
überraschendes Bild: die Abszeßhöhle war frei von Eiter, trocken, gut übersichtlich 
und von dem geronnenen Blute rot austapeziert. Weitere Versuche mit der Blut- 
injektionsbehandlung bei frischen Himabszessen scheinen gerechtfertigt. 


Psychologie. 

51) Wilhelm n. Eine psychologische Studie, von A. Friedländer. („Die Um¬ 
schau.“ 1919. Nr. 13 bis 17.) Ref.: Kurt Mendel. ' 

Psychopathologische Analyse des Exkaisers. Unter den Vorfahren Wil¬ 
helms II. erreicht die Hohenzollemkurve mit Friedrich dem Großen und Wil¬ 
helm I. ihren höchsten Stand. Wilhelm II. aber zeigt die Merkmale der Hoch¬ 
züchtung und Degeneration, in ihm lassen sich die positiven und negativen Ver¬ 
erbungsmerkmale seiner Vorfahren hochgesteigeTt nachweisen, er stellt einen 
hochgezüchteten Entarteten dar, dessen freie Willensbestimmung zuzeiten ebenso 
stark vermindert war, wie die mit ihr zusammenhängende Zurechnungsfähigkeit. 
„Kaiser Wilhelm II. fiel als ein Opfer seiner Erbanlagen, als ein Opfer seiner 
Umgebung; als ein Opfer von Verhältnissen und Zeitumständen, welche vielleicht 
auch ein Friedrich der Große nicht mehr hätte meistern können. Niemand, der 
guten Herzens und Willens ist, kann dem früheren Kaiser guten Glauben, ehr¬ 
liches Wollen absprechen, Mitgefühl und Achtung versagen.“ Einerseits gütig, 
menschenfreundlich, friedliebend, bedacht auf das Volkswohl, gottesfürchtig, 
geistig hochstehend, voll Pflicht- und Verantwortungsgefühl sowie achtung¬ 
gebietender Arbeitskraft; andrerseits flüchtig, dilettantenhaft, abhängig von 
Stimmungen, die Ahnen, die eigene Persönlichkeit über-, die Umwelt unter¬ 
schätzend , periodisch depressiv, die Volksseele nicht verstehend, weltfremd, un¬ 
selbständig im Urteilen, krankhaft empfindlich — so steht das Charakterbild 
Wilhelms II. da, unausgeglichen und voll von Widersprüchen. 

52) Zur Pathographie des Immanuel Kant, von Friedrich Kanngiesser. (Arch.f. 

Psych. LX. 1919.) Bef.: G. Jlberg. 

Der große Philosoph war nur 5 Fuß hoch, hatte eine hohe rechte Schulter, 
einen flachen Brustkorb, einen großen Kopf. Er war schlank und mager, hatte 
eine schwache Stimme, war kurzsichtig. Er blieb imverheiratet und lebte ein¬ 
sam, nur mit seinen Studien beschäftigt.. Kant war sehr vorsichtig und gewissen¬ 
haft, kindlich in seinem Wesen, liebenswürdig und gütig in seinem Benehmen. 
Gegen Geräusche war er empfindlich, so gegen Krähen des Hahns. Er stand früh 
5 Uhr auf, aß nur einmal am Tag, ging um 10 Uhr zu Bett. Er schnupfte stark. 
Vom 75. Jahr ab war er geistesschwach. Die Gedanken gingen ihm aus, die Gegen¬ 
wart machte geringen Eindruck auf ihn, er wiederholte eben Erzähltes, klagte 
über Kopfdruck, fiel öfter um. Später fand er sich in seinem Garten nicht mehr 
zurecht, hatte das Zeitmaß verloren, verwechselte die Münzen, schlief am Tag ein. 
Nachts traten schreckhafte Halluzinationen und Angstgefühl auf. Nach einem 
Schlaganfall im 79. Jahre war er partiell aphasisch, verkannte die Personen, 
machte stereotype Bewegungen. Im 80. Jahre wurde er durch einen sanften 
Tod erlöst. 


S3) Über die Zeitfolge in der psychischen Entwicklung des Säuglings und jungen 
Kindes, von 0. Heubner. (Ergebnisse der inneren Medizin u. Kinderheil¬ 
kunde. XVI. 1919 [J. Springer, Berlin].) Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. bietet eine Art psychischen Kalendariums der ersten 3 Lebensjahre, gewonnen 
aus den Beobachtungen an Kindern des gebildeten Mittelstandes. Das Durchschnittsbild 
der seelischen Entwicklung des Kindes während der ersten Jahre ist folgendes: 

Erstes Lebensjahr. Die ersten beiden Wochen: Vegetatives Dasein, noch ohne 


Beteiligung des Großhirns. Keine Wahrnehmung sensibler Reize. Motilität automatisch 
und reflektorisch. 3. und 4. Woche: Erste Zeichen der seelischen Aufnahme von Empfin- 
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düngen, erkennbar am Mienenspiel und an gewissen Bewegungen, die beginnen, koordiniert 
zu werden. 2. Monat: Das Lallen beginnt. Empfindungen regen Ausdrucksbewegungen 
an. Koordinierte Augenbewegungen. 3. Monat: Das Kind fixiert; willkürliche Augen¬ 
bewegungen. Willkürliche Bewegung der Arme. Aufmerksamkeit auf die Umgebung. 
2. Vierteljahr: Ungefähr in der Mitte seines Verlaufs beginnt das Greifen. Aufmerksamkeit 
reger. Lallen mannigfaltiger. Beginn des Sitzens. 3. Vierteljahr: Mittels Lalllauten und 
Gebärden Verkehr mit der Umgebung. Stehen auf den Beinen (mit Unterstützung). Ver¬ 
ständnis einzelner Worte. Vereinzelt Nachsprechen. 4. Vierteljahr: Freies Sitzen. Gehen 
mit Unterstützung, am Jahresschlüsse freies Gehen. Bildung sinnhabender Worte. Affekte 
bewußter Natur entstehen. 

Zweites Lebensjahr. 5. Vierteljahr: Freies Stehen und Gehen. Wortschatz steigt 
auf 6 bis 8 Worte. Satzbedeutung des einzelnen Wortes. Geheiße verstanden und aus- 
geführt. Selbständige Willensäußerungen. Neigung zur Nachahmung. 6. Vierteljahr: Gehen 
wird automatisch. Zweckdienliche Handlungen. 7. und 8. Vierteljahr: Plötzliche ruck¬ 
weise Vermehrung des Wortschatzes. Die wichtigsten Elemente der Sprache werden er¬ 
worben. Satzbildung. Entwicklung des Selbstbewußtseins. 

Drittes Lebensjahr. 1. Hälfte: Sprechmechanik vervollkommnet sich. Wort¬ 
verständnis fast unbeschränkt. Nachsprechen auch schwieriger Worte. Zusammengesetzte 
Sätze. Nebensätze. Konjugation des Zeitwortes. Fragen: wer und wo. Springen und 
Klettern. Größere Spaziergänge. Selbständiges Essen mit dem Löffel. 2. Hälfte: Farben¬ 
sinn entwickelt sich. Alle Sinne vervollkommnen und verfeinern sich. Logische Antworten 
und Handlungen. Zahlen begriffe fehlen noch. Reproduktion kleiner Gedichteben und 
Erzählungen. Gedächtnis für frühere Erlebnisse schwach. Affekte vielgestaltig. Ehr¬ 
gefühl entsteht. 

34) Ausnahmezustand und Normalseelenzustand, von Erwin Stransky. (Zeitschr. 

f: d. ges. Neur. u. P&ych. XLIII. 1918. H. 3 bis 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Jeder Ausnahmezustand wird gekennzeichnet durch das Phänomen der 
„seelischen Persönlichkeitsverschiebung“. Eine solche wird sowohl durch endogen 
bedingte Stimmungsänderungen gezeitigt („degenerative“ Verstimmungen, Morgen¬ 
depressionen der Neuropathen), als auch durch ganz exogen und konstellativ 
bedingte, in jedem Belange in die Breite des Physiologischen fallende Änderungen 
-der Stimmungslage (Verhalten im Aktivitätsaffekte bei der Arbeit). Je labiler 
in seinem seelischen Gleichgewichte von vornherein ein Individuum ist, um so 
günstiger gestaltet sich die Konstellation für die Einwirkung exogener Momente. 
Die Verschiebung kann die ganze Persönlichkeit oder aber auch nur Teile der¬ 
selben in ihr Bannbereich ziehen; auch die geschlechtliche Fühlspbäre macht 
keine Ausnahme. Giftwirkung, insonderheit Alkoholwirkung, determiniert jenseits 
aller „physiologischen“ Rauscherscheinungen in nicht wenigen Fällen eine aus¬ 
gesprochene Charakterverschiebung. Verf. schließt: „Es ist mindestens nicht 
immer vonnöten, das sog: „Doppel-Ich“, die sog. „Persönlichkeitsspaltung“ aus 
dem Unterbewußtsein herzuleiten. Ich leugne darum natürlich nicht die Existenz 
eines „Unterbewußtseins“, wenn ich statt seiner für viele Geschehnisse schlichte 
dynamische Verschiebungen im psychischen Kräfteparallelogramm verantwortlich 
mache; ich glaube sogar, gerade solche Verschiebungen sind recht gut imstande, 
z. B. unter anderem auch „verdrängte“ Komplexe vorübergehend aus dem Unter¬ 
bewußtsein an die Oberfläche zu reißen. Es handelt sich nur darum: Was ist 
das Primäre? Und das scheint mir, wie überall im seelischen Geschehen, wohl 


das Dynamische, nicht das Inhaltliche. — Der Hauptzweck meiner Darlegungen 
aber war, zu zeigen, daß auch scheinbar so schwer verständliche pathologische 
Phänomene, wie die Ausnahmezustände und ihre Folgeerscheinungen, ihre for¬ 
malen und dynamischen — wenn auch natürlich nicht ihre ätiologischen — 
Pärallelen noch in der Breite physiologischen seelischen Geschehens 
finden.“ 

35) Wahrnehmung und Vorstellung im normalen und nichtnormalen Zustande, 

von Jenö Kollarits. (Zeitschr. f.d. ges. Neur, u.Psych. XL. 1918. H. Ibis3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Einen Unterschied zwischen Wahrnehmung und Vorstellung, der auf alle 
Fälle paßt^gibt es nicht und kann es nicht geben, da sonst ein normaler Mensch 
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im normalen Zustande sich nicht irren könnte. Ganz deutliche, in allen Einzel¬ 
heiten ausgearbeitete Vorstellungen traf Verf. höchstens nur bei einfachsten 
Dingen, wie der Punkt oder der Strich ist, alle komplizierten Vorstellungen waren 
unvollständig. Bei gleicher Zeit, Aufmerksamkeit usw. erreicht die Vorstellung 
nicht den Reichtum an Details, wie die Wahrnehmung ihn erreichen kann. Bei 
nicht normalen Menschen oder bei normalen Menschen in nicht normalem Zu¬ 
stande ist eine primäre Trübung der Beobachtungsfähigkeit oder des Bewußtseins, 
des Gedankenganges die Ursache der Täuschung, und nicht die Lebendigkeit 
der Halluzination. Die Halluzination ist im Gegenteil oft sehr blaß und un¬ 
vollkommen. Sie wird trotz ihrer Blaßheit und Fehler als Wahrheit angenommen. 
Die suggerierten Bilder der Hypnose können auch sehr blaß und mangelhaft sein. 
Es kann aber nicht bewiesen werden, daß die hypnotisierte Person die Vorstellung 
wirklich als Wahrnehmung nimmt, da die hypnotisierten Personen zwar aus- 
sagen, daß sie die suggerierten Bilder annehmen, aber nicht so handeln, wie sie 
müßten, wenn sie von ihrer Wirklichkeit überzeugt wären. 


36) Das Unterbewußtsein und die Methode der hypnotischen Selbstbesinnung, 

von Oskar Kohnstamm. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXIII. 1. Er¬ 
gänzungsheft.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Diese ungewöhnlich gedankenreiche Arbeit muß von jedem psychologisch 
ernsthaft Interessierten im Original gelesen werden. Die „Medien“, deren der 
Verf. sich für seine Untersuchungen bediente, sind wesentlich Schizothyme vom 
klassischen Typus, bei denen „das Unterbewußtsein vom Wachbewußtsein der¬ 
art abspaltbar ist, daß keinerlei Eingriffe in jenes zu befürchten sind“. Ob die 
„hypnotische Selbstbesinnung“ dieser Persönlichkeiten, die sich von Hysterischen 
„durch eine bis zum Wahrheitsfanatismus gesteigerte Wahrhaftigkeit unter¬ 
scheiden“, wirklich die unbedingte, alle an eine wissenschaftliche, überdies bio¬ 
logische Methode zu stellende Voraussetzungen erfüllende Verläßlichkeit besitzt, 
wie sie ihr der Verf. zuerkennt — darüber wird man verschiedener Meinung sein 
können. Auch ist es, nicht nur aus diesen Bedenken heraus, erforderlich, eine 
ganze Anzahl der sachlichen Auffassungen und Urteile des Verf .’s zunächst in 
Zweifel zu ziehen: sie bewegen sich vielfach mehr auf dem Boden der speku¬ 
lativen, als der naturwissenschaftlichen Psychologie. Aber alles dies beeinträchtigt 
den Hochstand und den Eigenwert der Arbeit nicht. 

37) Experimentelle Untersuchungen über psychische Ermüdung in der Schule, 

von Boleslaw Siwinski. (Sommers Klinikf. psych.u.nerv. Krankh. X. 1918. 

H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt zur Prüfung der Aufmerksamkeit bei Kindern die Mikulski- 
sche Methode: Ausstreichen des Buchstaben P auf einem nur mit Mitlauten be¬ 
druckten Blatte. Von den geprüften 50 Schülerinnen machten 28 am Sonnabend 
morgens mehr Fehler als am Montag morgens; nachmittags jedoch machten 
24 Schülerinnen mehr Fehler am Sonnabend als am Montag. Die Schülerinnen 
strichen — im Vergleich zu Erwachsenen — die Buchstaben mit großer Schnellig¬ 
keit aus. Die Ermüdung infolge geistiger Arbeit zeigte sich nur in sehr geringem 
Maße. 

88) Handlungen des Schlafenden, von Karl Landauer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

u. Psych. XXXIX. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

„Häufig durch die Lähmung des Körpers infolge der Ermüdungsgifte und 
die dadurch veranlaßte Unlust über die Außenwelt bzw. die objektive Welt, 
den Körper, veranlaßt, meist in der Erwartung der Lust des Schlafes, wendet 
sich das Ich von der Außenwelt ab. Es will schlafen (Schlaf-Ich) und befriedigt 
somit an einem Objekt, der Objektperson, Lust und Unlust zugleich (Ambivalenz 
plus Autismus bzw. Narzismus). Es spaltet zu diesem Zwecke einerseits die 
Strebungen des Tages als Traum-Ich ab, andrerseits die Wache. Diese hält soweit 
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wie möglich die Reize der Außenwelt fern, wehrt sie, wenn angängig, ab (Abwehr¬ 
handlungen, Flucht) oder weckt, wenn Gefahr zu drohen scheint, das Schlaf-Ich. 
Das Traum-Ich, selbst in sich häufig uneins, ist dem Schlaf-Ich unterworfen. 
Dieses läßt, um die Ruhe aufrecht zu erhalten, die Strebungen sich in Vorstellungen 
befriedigen. Das gelingt jedoch nicht immer, es erfolgt dann mehr oder minder 
völlige Besitznahme des Körpers durch das Traum-Ich (Traumhandlungen, Traum¬ 
und Terminerwachen). Die Objektperson endlich steht während des Schlafens 
unter der Herrschaft des Schlaf-Ichs.“ 

„Die Folgerungen, die wir daraus für die Pathologie ziehen können, sind 
mannigfaltige: einmal werden die Störungen des Einschlafens und des Schlafes 
unserem Verständnisse näher gebracht, zum anderen aber können wir im Schlaf 
eine schizophrene Geistesstörung studieren und uns so für die Untersuchungen 
an der Schizophrenie vorbereiten.“ 


HL Bücherbesprechungen. 

• 1) Die allgemeine and spezielle Pathologie der Person, von Fr. Kraus. (Klinische 
Syzygiologie. Allgemeiner Teil. Leipzig, G. Thieme, 1919.) Ref.: Erich 
Leschke (Berlin). 

Ein Buch über die Biologie der Person als psychophysische Einheit ist seit 
langem von vielen ersehnt worden. Denn womit wir Ärzte es in der Praxis zu 
tun haben, sind Krankheiten der Person, und was uns die Lehr- und Handbücher 
beschreiben, sind Krankheiten der Zellen und Organe. Gerade in diesem Punkte 
klafft der Widerspruch zwischen Wissenschaft und Leben besonders tief. Es ist 
kein Zufall, daß er gerade von dem Kliniker am stärksten empfunden und nun 
auch auszufüllen versucht wird, der sich von jeher entschieden gegen die Ein¬ 
seitigkeit der Zellularpathologie (bei aller Anerkennung ihrer Leistungen) gewandt 
hat und dem konstitutionellen und funktionellen Gesichtspunkt in der klinischen 
Pathologie nicht nur theoretische Bedeutung, sondern auch praktische Wirk¬ 
samkeit verliehen hat. Obwohl die Einheitlichkeit des Organismus in allen seinen 
Reaktionen und Regulationen gerade beim pathologischen Geschehen besonders 
augenfällig hervortritt, begnügen sich doch die meisten Kliniker mit der zellular¬ 
pathologischen Lehre oder „lehnen es überhaupt ab, die pathologischen Tatsachen 
noch weiterhin unter einem großen Gesichtspunkt zusammenzufassen und ihrer 
Erforschung bestimmte methodologische Richtungen zu geben“ (Verf.). Zu einem 
derartigen Versuche gehört allerdings auch eine Universalität des Wissens, wie 
sie nur wenige besitzen, eine Universalität, die nicht allein die gesamte physio¬ 
logische und pathologische Morphologie und Biologie der Pflanzen und Tiere mit 
Einschluß der Vererbungslehre und Entwicklungsmechanik, sondern auch die 
moderne Psychologie umfaßt und endlich auch allgemeiner philosophischer, nament¬ 
lich erkenntniskritischer Gedanken nicht enträt. Denn die Person ist ein originäres, 
psychophysisches Ganze, so zwar, daß seelische Vorgänge in durchgängiger 
(einseitiger) funktionaler Abhängigkeit von körperlichen verlaufen. Die Bezeichnung 
„Syzygiologie“ (Zusammenhangslehre) hat Verf. von R. Hesse übernommen, 
um damit die Beziehungen zwischen Form und Funktion, die funktionelle An¬ 
passung, die Korrelation der Organsysteme — kurz alles das zu bezeichnen, was 
die „Zusammenjochung“ der Partialsysteme des Organismus zur (individuellen) 
Person ausmacht. Für diese integrative Zusammenfassung erweist sich die dem 
Empiriokritizismus (A venarius) entnommene Betrachtungsweise solcher korrelativ 
miteinander verbundenen, in sich bis zu gewissen Grenzen selbständigen Teil¬ 
systeme als „Vitalreihen“ als besonders fruchtbringend. Die Kanalisierung der 
Reflexketten (im Gegensatz zur ungebahnten, diffusen Reaktionsentladung niederer 
Organismen), die Regulation, Adaptation, endlich die Persönlichkeitsbildung 

Digitized by COOQle 0ri3i " al 

^ Ö UNIVERSITY Q F CALIFORNIA 



448 


hängen von dem Differenzierungsgrade und der Korrelation der Vitalreihen ab, 
die jede für sich ein eigener Mittelpunkt lebendigen Geschehens ist, und die sich 
in hierarchischer Ordnung zu einem individuellen Ganzen, eben zur Person, Zu¬ 
sammenschlüßen (nach Art eines Bundesstaates). 

Es ist unmöglich, die Gedankengänge des dem Psychiater Anton gewidmeten 
Buches an dieser Stelle im einzelnen klarzulegen oder gar die von einer erstaunlich 
vielseitigen Belesenheit zeugenden Einzelbelege anzuführen. Das Werk bringt 
nach einer Kritik der bisherigen nosologischen Systematik eine funktionelle Be¬ 
trachtungsweise des Gesamtorganismus in Beziehung zu seiner genotypischen 
Entstehung und seiner Zusammensetzung aus VitalTeihen. Darauf wird die In¬ 
dividuation besprochen, ferner die Beziehungen des Ganzen zu den Teilen, die 
Krankheitslokalisation, Differentiation und Integration, die synthetische (syzy- 
giologische) Pathologie, der Neohippokratismus, der Komplex der Gene, die 
Entwicklungsarbeit und der Energiehaushalt, ferner die Organisationsprinzipien 
nach morphologischen Gesichtspunkten (Zelle, Plasma, Kern, Chromosomen, 
Mißbildungen, Kümmerformen usw.), als auch nach funktionellen Momenten 
(Variation, Vererbung, Kassenbildung, dynamisches Gleichgewicht, Induktion, 
Adaptation, Arbeitsbereitschaft, Periodenbildung, Symbiose, Reizverwertung, 
Ökonomie, Regulation u.a.). Eine besondere Behandlung erfahren schließlich die 
Teilsysteme, die besonders der Einheitlichkeit der Person im Phänotypus dienen 
(Nervensystem, endokrine Drüsen, Bindesubstanzen, Fermente), ferner der variable 
physiologische Zustand, die Gewöhnung, Erziehung, Involution, die Organisation 
der Bewußtseinszustände, die Verkettung der Vitalreihen und ihre Bedeutung 
für die Persönlichkeitsbildung und die differentielle Psychologie. 

Verf. selbst bezeichnet sein Werk als „ein Buch, wenn schon fast nur über¬ 
liefernd und nicht originell, doch keine farblose Kompilation ohne Stellung¬ 
nahme, sondern, wenigstens nach Vermögen, auch selbst persönlich“. Jedenfalls 
ein Buch, an dem kein denkender Arzt vorübergehen kann. 

• 2) Über Disposition, von F. v. Szontagh. (Berlin, S. Karger, 1918. 347 8.) 

Ref.: W. Misch. 

Dieser „Versuch, die Pathogenese der kontagiösen und der Infektionskrank¬ 
heiten sowie das Problem ihres gehäuften Auftretens auf naturwissenschaftlicher 
Grundlage zu erklären“, beansprucht forschungstheoretisches Interesse weit 
über die Grenzen des hier behandelten Gebietes der Infektionskrankheiten hinaus. 
Gegenüber der herrschenden bakteriologischen Anschauungsweise sieht Verf. 
die Ursache der Infektionskrankheiten und der Epidemien in endogenen Faktoren, 
die er in genetische (Vererbung, Konstitution im engeren Sinne) und ökologische 
(Einflüsse der Umwelt) Faktoren einteilt, und die im wesentlichen auf Stoff¬ 
wechselstörungen beruhen. Die Infektionssrreger können nur an einem bereits ge¬ 
störten (disponierten) Organismus pathogen werden und sind von durchaus se¬ 
kundärer Bedeutung, insofern als sie immer und überall vorhanden sind, aber nur 
an disponierten Organismen eine Krankheit auslösen können. Für die kontagiösen 
Krankheiten (Masern, Pocken, Mumps usw.) ist eine Art fermentativer Wirkung 
zwischen dem Contagium volatile (Ferment, nicht Mikroorganismus?) und den 
disponierten Zellen anzunehmen, für die eigentlichen Infektionskrankheiten wahr¬ 
scheinlich das Gleiche zwischen Keim und Organismus. Die Zukunft der Erforschung 
der Pathogenese der Infektions- und kontagiösen Krankheiten gehört der Er¬ 
forschung der Stoffwechselvorgänge, die zur Disposition der Erkrankung führen; 
nur auf dieser Basis läßt sich eine sinngemäße Prophylaxe und Therapie aufbauen. 


Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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L Originalmitteilungen. 


[Aus dem Marinelasarett Hamburg (Chefarzt: Generalarzt Dr. Meyer).] 

1. Schwere postdiphtherische Lähmungen nach Wunddiphtherie. 

Von Dr. med. E. Röper, 

Nervenarzt in Hamburg. 

Der Neurologe, der über großes Kriegsmaterial verfügt, hatte im Laufe der 
Jahre vielfach Gelegenheit, Falle, die früher als Raritäten galten, in großer Zahl 
und Mannigfaltigkeit zu beobachten. Besonders die Erkrankungen und Verletzungen 
des peripheren Nervensystems ließen uns vieles sehen, was wir uns früher nur 
theoretisch konstruieren konnten oder bei Kongressen als raram avem demonstriert 
sahen. Schwere generalisierte Neuritiden, Lähmungen aller Extremitäten nach 
Furunkeln, Durchkältungen, Grippe u. a. gehörten nicht zu den alltäglichen Be¬ 
obachtungen. Ich hatte wohl während der ganzen Kriegsdauer ständig mehrere 
solcher schweren Lähmungen, die alle endlich zur völligen Heilung kamen, auf 
meiner Abteilung. Es unterliegt keinem Zweifel, daß prädisponierend für diese 
schweren peripheren Lähmungen die Kriegsnoxen wirken, wie das ja auch von 
anderer Seite beschrieben ist. In den letzten Monaten las man nicht selten aus 
der Feder von Chirurgen Aufsätze über das häufige Auftreten von Wunddiphtherie. 
Als ich bei der Tagung mitteldeutscher Neurologen in Leipzig Ende Oktober 1918 
bei einem Vortrage Jollys darauf aufmerksam machte, daß bei dem einen vor¬ 
getragenen Falle es sich vermutlich um eine postdiphtherische Lähmung nach 
Wunddiphtherie handle, zeigte mir die Aussprache, daß von den dort Versammelten 
solche Beobachtungen noch nicht gemacht waren. Ich zweifle nicht, daß die 
Neuritiden nach Wunddiphtherie häufiger sind, als es scheint. Die Mitteilung 
von Anschütz und Kißkalt aus der Kieler Klinik scheint dafür zu sprechen. 
Diese Fälle sind von uns bisher gar nicht oder selten beobachtet, weil erstens die 
Wunddiphtherie häufig übersehen wird und zweitens nur die schwereren post¬ 
diphtherischen Lähmungen dem Neurologen zugeführt werden. Ich nehme an, 
es wird für die Fachkollegen von Interesse sein, zwei derartige Beobachtungen 
kennen zu lernen. 

Unteroffizier Hans M., 25 Jahre alt, in Zivil Maurer, hat als Seesoldat seit 
30. IX. 1914 dem Heere angehört. 27. IV. 1918 durch Granatsplitter an der 
linken Hand und der linken Brustseite verwundet. 30. IV. 1918 Aufnahme ins 
Reservelazarett Cannstatt II in Stuttgart-Berg (Lenze-Bad). 

1. V. Befund: Zwischen 2. und 3. Mittelhandknochen auf der Streckseite 
der linken Hand eine bohnengroße ziemlich tiefe Wunde mit imregelmäßig ge¬ 
formten Rändern. Handrücken und Finger stark geschwollen, infolgedessen 
Beweglichkeit der Finger stark behindert. Röntgendurchleuchtung: Ziemlich 
großer Granatsplitter, der hohlhandwärts liegt. Keinerlei Knochenverletzungen. — 
Die Hautwunden an der Brust, die ohne nennenswerte Komplikationen heilten, 
interessieren hier nicht. 
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9. V. Wunde zeigt immer noch schmierige Beläge. Reichliche Sekretion. 

12. V. Seit gestern Temperaturerhöhung. Wunde sieht schmierig aus. 

Hand im ganzen erheblich angeschwollen. Starke Schmerzhaftigkeit der ganzen 
Hand. Temp. 38,4 bis 39,8°. 

14. V. Schwellung hat zugenommen. Aus der Wunde entleert sich auf Druck 
reichlich übelriechender Eiter, In der Hohlhand starke Vorwölbung, die etwas 
Fluktuation zeigt. Wunde bis in die Tiefe schmierig, nekrotisch aus¬ 
sehend. Umgebung gerötet. — Gegeninzision an der Hohlhandseite, kleinkirsch- 
kerngroßer Granatsplitter wird entfernt. 

16. V. In der Hautfalte zwischen Daumen und Zeigefinger Abszeßbildung. 
Inzision. Temp. bis 40°. 

18. V. Hand ist erheblich abgeschwollen. Aus der Einschußwunde stoßen 
sich nekrotische Gewebsfetzen ab. Temp. bis 38,5°. 

27. V. Es haben sich in den letzten Tagen größere nekrotische 
Gewebsfetzen abgestoßen. Wunden zeigen frischrote Granulationen. Tempe¬ 
ratur in letzter Zeit normal. 

5. VI. Wunde sieht gut aus. 

12. VI. Die Wunde auf dem Handrücken ist jetzt bohnengroß, mäßig ab¬ 
sondernd. 

14. VI. Aufnahme ins Marinelazarett Hamburg. Einschuß- und Inzisions- 
wundte sondern noch ziemlich stark ab. 

19. VI. Patient klagt über Sehstörungen. Kleine Druckschrift wird erst 
mit + 3,5 D in 25 cm Entfernung gelesen. 

Fundus o. B. Pupillen normalweit, gleich und reizfähig. 

Urteil: Doppelseitige Akkommodationslähmung. Botulismus ? 

Befragen und Untersuchen des Patienten ergibt keine Anhaltspunkte für 
eine toxische oder infektiöse Magen- oder DarmerkTankung. 

10. VII. Nervenärztlicher Untersuchungsbefund: 

Ergänzung der Vorgeschichte: Vor 4 Wochen schlechtes Sehen, seit 14 Tagen 
Taubheit und zunehmende Schwäche in beiden Beinen. Taubes Gefühl in den 
Fingern in den letzten Tagen, jetzt auch in Lippen und Zunge. 

Arm-, Hand- und Fingerbewegungen in der Kraft herabgesetzt. Hände¬ 
druck: dynamometrisch r. 0, 1. 0 kg, als Gegendruck r. deutlich herabgesetzt, 
1. schon mechanisch erheblich behindert. 

Bein-, Fuß- und Zehenbewegungen wenig kräftig, doch alle Bewegungen 
möglich. 

Gang schwerfällig, unsicher, besonders bei geschlossenen Augen. Bei schnellen 
Wendungen droht Patient hinzufallen. 

Romberg -f. 

Bizeps- und Trizepsreflex beiderseits nur ganz schwach auslösbar. 

Kniephänomene mit Jendrässik kaum andeutungsweise auslösbar. 

Achillessehnenphänomene: beiderseits 0. 

Gaumensegel: wird gleichmäßig gehoben. 

Rachenreflex: schwach. 

Sehr ausgesprochene Akkommodationslähmung, sonst Augenbefund regelrecht. 

Hüftnerven in ihrem ganzen Verlauf etwas druckschmerzhaft. 

Ataxie der Arme angedeutet, der Beine +. 

Elektrische Erregbarkeit der Arm- und Beinmuskulatur nicht nachweisbar 
verändert. 

Urteil: Polyneuritis, den ganzen Erscheinungen nach handelt es sich um 
eine diphtherische Lähmung. Das Studium des Krankenblattes scheint die An¬ 
nahme zu rechtfertigen, daß eine nicht erkannte Wunddiphtherie Vorgelegen hat. 

29* 
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Wir hätten also den seltenen Fall einer postdiphtherischen Lähmung nach Wund¬ 
diphtherie. 

Der Kranke wurde auf meine Station verlegt; die Schwäche in den Beinen 
nahm zu; am 17. VII. waren die Kniephänomene gar nicht mehr auslösbar, der 
Gang verschlechterte sich zusehends. Patient mußte ganz das Bett hüten, die 
Schwäche in den Armen steigerte sich noch etwas, auch wurden die Finger¬ 
bewegungen ungeschickter, doch blieb die Gebrauchsfähigkeit der Arme und 
Hände immer so, daß Patient allein essen konnte. Mitte September konnte 
Patient das Bett täglich wieder für einige Stunden verlassen. Knie- und Achilles¬ 
sehnenphänomen fehlte noch den ganzen Oktober durch. 

16. XII. 1918. Nachuntersuchung: Gang noch etwas lahm und imsicher. 
Kniephänomene + , =, etwas schwach. Achillessehnenphänomene beiderseits 
schwach auslösbar. Fußsohlenreflexe beiderseits sehr schwach. Ataxie der 
Beine noch angedeutet, der Arme 0. Keine besondere Druckschmerzhaftigkeit 
der großen Nervenstämme. Lesen o. B. 

Extremitätenmuskulatur beiderseits faradisch gut erregbar, auch galvanisch 
keine qualitative Änderung. 

Am 4.1. 1919 wurde die sehr feste Narbe zwischen Daumen und Zeigefinger 
exzidiert bis zum Karpometakarpalgelenk und ein gestielter Lappen von der 
Brust dazwischen genäht. 

Mai 1919. Vonseiten des Nervensystems keine Abweichungen von der Norm. 


Daß die Lähmung naeh ihrer Entstehung und nach ihrem Verlauf durchaus 
den Typus einer postdiphtherischen hatte, wird niemand bestreiten können. Da eine 
bakteriologische Untersuchung des Wundsekretes oder der nekrotischen Gewebs- 
partien nicht vorgenommen, auch klinisch die Wunddiphtherie nicht erkannt 
wurde, könnten Zweifler die Eindeutigkeit der Diagnosenstellung in Abrede stellen. 
Wer aber eingehend die Beschreibung der Wundverhältnisse prüft, wird aus diesen 
Aufzeichnungen zweifellos das klinische Bild der Wunddiphtherie erkennen. 
Wie schon oben erwähnt, wird die Wunddiphtherie häufig nicht erkannt, bakte¬ 
rielle Untersuchungen, die Dr. E. F. Müller in unserem Laboratorium ausführte, 
zeigten, daß auch in klinisch nicht suspekten Fälleö. häufig typische Diphtherie¬ 
bazillen nachgewiesen wurden. Unsere zweite Beobachtung ist auch in dieser 
Richtung eindeutig. 

Kanonier Jonni Bg., 27 Jahre alt, im Zivilleben Fabrikarbeiter. Soldat 
seit 6. VIII. 1914. 

10. III. 1918. Aufnahme in das Feldlazarett 295. Befund: sehr stark aus¬ 
gebluteter Mann, Puls kaum fühlbar. Etwa in der Mitte der Streckseite des 
linken Oberschenkels ein zweimarkstückgroßer Einschuß; Ausschuß von Hand¬ 
tellergroße auf der Beugeseite im oberen Drittel. In Narkose breite Spaltung 
des Ausschusses; die Arteria profunda wird unterbunden, die anderen größeren 
Gefäße sowie die Nerven anscheinend nicht verletzt. 

19. III. Wunden reinigen sich gut. 

21. V. 1918. Seit einigen Tagen Fieber und Schmerzen in der Wund¬ 
umgebung. Die Wunde selbst ist mit mißfarbigem und übelriechendem Belag be¬ 
deckt ; es stoßen sich brandige Gewebsfetzen ab. Verband mit Da kinscher Lösung. 

25. V. 1918. Andauernd gestörtes Allgemeinbefinden und Temperatur¬ 
erhöhungen. Wunde immer noch schmierig belegt. 

22. VlI. 1918. Schmerzen im Bein bestehen immer noch, die Wunde am 
Bein reinigt sich sehr langsam. 
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" 7. VIII. 1918. Aufnahme in das Marinelazarett Hamburg. Es besteht noch 
eine mäßige Absonderung aus der Wunde an der Beugeseite des linken Ober¬ 
schenkels ; Peronaeusläh mung. 

2. XI. 1918. Nervenärztlicher Untersuchungsbefund: 

Ergänzung der Vorgeschichte: Juni, Juli schlechtes Sehen, konnte fast gar 
nicht mehr lesen. Es bestehen Parästhesien in den Fingerspitzen, unsicherer 
Gang, Schwäche in den Beinen. 

Befund: Armbewegungen frei und genügend kräftig. Händedruck, dynamo¬ 
metrisch r. 5, 1. 7 kg, auch als Gegendruck herabgesetzt. Beinbewegungen 
beiderseits wenig kräftig, es besteht eine Läsion des linken Schien- und Waden- 
beinnerven mit Entartungsreaktion. Im Bereich dieser beiden NerVen Anästhesie, 
doch keine Analgesie. Beginnende Versteifung des linken Kniegelenkes. 

Gang: breitbeinig, unsicher, schwerfällig, kraftlos, die linke Fußspitze hängt. 

Bizeps'reflex: rechts 0, links schwach -f. 

Trizepsreflex: rechts andeutungsweise auslösbar, links ganz schwach +. 

Perioetradiusfeflexe: nicht sicher auslösbar. 

Knie- und Achillessehnenphänomen fehlt beiderseits. 

Fußsohlenreflex beiderseits schwach, 1. < r. 

Gaumensegel wird gleichmäßig gehoben. Bachenreflex +. Augenbefund 
ohne Sonderheit. 

Ataxie der Beine: beiderseits angedeutet. 

Urteil: Poetdiphtherische Lähmung nach Wunddiphtherie und durch Ver¬ 
letzung und narbige- Verwachsungen bedingte Schädigung des Hüftnerven. 

4. XI. 1918. Im Abstrich aus der Wunde Diphthferiebazillen. 

Die Erscheinungen, die auf die allgemeine Lähmung zurückzuführen waren, 
gingen etwa bis Weihnachten im wesentlichen zurück, es blieb die Lähmung des 
linken Ischiadicus. 

Nachuntersuchung: 4. V. 1919. Vonseiten des rechten Beines und der 
Arme keine Beschwerden, links Zehenbewegung unvollkommen, kann mit dem 
linken Bein schlecht gehen. Druck auf die Narbe am linken Oberschenkel macht 
Schmerzen und Kribbeln im ganzen Fuß. 

Oberarmsehnenreflexe regelrecht. 

Beinbewegungen rechts, ebenso Arm-, Hand- und Fingerbewegungen beider¬ 
seits frei und kräftig. 

Kniephänomen: rechts +, links herabgesetzt, durch die Muskelverletzung im 
Quadrizeps erklärt. 

Achillessehnenphänomen: rechts +, links 0. 

Ataxie der Arme und der Beine 0. 

Hypästhesie im Peronaeus- und Tibialisgebiet links. 

Motorische Parese der vom Schienbein- und Wadenbeinnerven versorgten 
Muskulatur, elektrisch ebenda unvollkommene Entartungsreaktion. 

Urteil: Die postdiphtherische Lähmung ist geschwunden, es bestehen noch 
die früheren Lähmungen infolge der Hüftnervenschädigung. Wenn die Wunde 
am linken Oberschenkel 1 / 2 Jahr lang geschlossen ist, rate ich den Hüftnerven 
freizulegen, denn da seiner Zeit bei Unterbindung der Arterie schwere Ver¬ 
letzungen des Hüftnerven makroskopisch nicht erkennbar waren, der Fuß¬ 
lähmung auch erst sehr viel später zuerst Erwähnung getan wird, ist anzunehmen, 
daß selomdär infolge narbiger Verwachsungen die Läsion des Hüftnerven eine 
schwerere geworden ist. 

Diese beiden Fälle illustrieren die allgemeinen Lähmungen nach Wunddiph¬ 
therie gut, in beiden Fällen wurde die Diphtherie der Wunde nicht erkannt und 
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erst nachträglich aus dem Nervenbefunde gefolgert. Von namhaften Chirurgen 
wurde in letzter Zeit häufig die Aufmerksamkeit der Ärzte auf die Wunddiphtherie 
hingelenkt, die gar oft übersehen wurde, die hieraus nicht allzu selten resultierenden 
Lähmungen werden zweifellos noch öfter übersehen oder wenigstens ätiologisch 
nicht richtig rubriziert. Ich nehme an, daß es für die Fachkollegen von Interesse 
ist, auf diese Zusammenhänge hingewiesen zu werden. 


[Aus der neurologisch-psychiatrischen Klinik der Jagiellonischen Universität in Krakau. 

Direktor: Prof. Dr. J. Piltz.] 


2. Beiträge zur hysterischen Taubstummheit und Stummheit, 
Beobachtungen während des Krieges. 


Von Dr. Eugen v. Artwihski. 


Heute, wo uns auf dem Gebiete der funktionellen Störungen eine einheit¬ 
liche und allgemein gebräuchliche Terminologie fehlt, halte ich es für notwendig, 
darauf aufmerksam zu machen, daß ich das Wort „hysterisch“ im Sinne der 
Definition von Babinski gebrauche: „Eine Erscheinung ist dann hysterisch, 
wenn man sie durch Suggestion genau reproduzieren und durch Persuasion 
beseitigen kann.“ Diese Definition, welche die hypothetische Struktur der 
Hysterie unberührt läßt, ist bei der Besprechung der hysterischen Erscheinungen 
sehr bequem. 

Während ich im Laufe dieses Krieges eine größere Anzahl von Fällen 
hysterischer Taubstummheit und Taubheit behandelte, hatte ich Gelegenheit, 
deren klinische Physiognomie genau zu studieren. 

Die zahlreichen Ursachen, die zur Auslösung der Taubstummheit und Taub¬ 
heit beitragen, sind — wie dies die nachfolgenden Krankengeschichten zeigen — 
vielfältig. Vom Schlaf als Trauma beginnend, die Ohrfeige, der Sturz von einem 
Baume u. dgl., der Einfluß der Nachbarschaft zweier anderer Tauber bis zu 
den häufigsten Kriegstraumen: durch Granatexplosion. Das vorliegende Material 
Bestätigt also die Behauptung Oppenheims, daß die Schreckwirkung das 
Wesentlichste am Trauma ist; jedoch nicht immer, denn man kann schwerlich 
die Schreckwirkung bei einem Kranken annehmen, der im Krankensaal taub 
wurde, wo er zwischen zwei Tauben lag. 

Oppenheim hält die hysterische Taubheit für eine rasch vorübergehende 
Erscheinung. Die Fälle von Taubheit und Taubstummheit jedoch, die ich zu 
beobachten Gelegenheit hatte, dauerten verschieden lange an: von mehreren 
Wochen bis zu mehreren Monaten. 

Was die klinische Physiognomie allein der Taubheit und Taubstummheit 
anbetrifft, so muß ich das häufige gemeinsame Auftreten der Taubheit und 
Stummheit hervorheben. Eines der stabilsten Merkmale ist die Depression, 
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welche diese Zustände begleitet; die Depression, stärker ausgeprägt als bei 
anderen hysterischen Erscheinungen. 

Beim Befragen verhalten sich diese Kranken verschieden: entweder sie 
reagieren überhaupt nicht auf Fragen, oder sie zeigen mimisch mit lebhafter 
Gestikulation auf den Schädel, die Zunge und die Ohren, womit sie zum Aus¬ 
druck bringen wollen, daß sie nicht hören und sprechen können, oder aber sie 
sind bestrebt, mit besonderer Lebhaftigkeit die Szenen wiederzugeben, in welchen 
sie die Sprache oder das Gehörvermögen verloren haben. 

Oppenheims modifizierte Experimente wiederholend, habe ich die Atmungs¬ 
kurven bei plötzlicher Reaktion auf laute Gehörsreize verzeichnet (die Schuß¬ 
detonation einer Korkenpistole, unvermutet und unsichtbar für den auf dem 
Untersuchungsbett liegenden Kranken abgeschossen). Die auf solche Weise ge¬ 
wonnenen Kurven (Figg. 2, 3, 4 u. 5) unterscheiden sich — außer der Unregel¬ 
mäßigkeit des Atmens, welche gewiß mit dem durch das Experiment hervor¬ 
gerufenen Erschrecken im Zusammenhang steht — in nichts von der Kurve 
eines normal hörenden Menschen (Fig. 1), mit dem ein analoges Experiment 



Fig. 1. 


gemacht wurde. Im Vergleich jedoch mit den Atmungskurven eines organisch 
Tauben (Fig. 6) weist dieselbe Abweichungen fast in dem Moment des Schusses 
auf (+S) — im Gegensatz zum organisch Tauben, bei dem diese Abweichung 
nicht zu bemerken ist. 

Die Taubstummen und Stummen ergreifen jede Gelegenheit und jeden 
Papierfetzen, um sich schriftlich mitzuteilen; es bestätigen sich sonach die 
Beobachtungen und Vermutungen Charcots, daß die Schrift hier als Re- 
kompensation für die verlorene Sprache auftaucht. Die Tauben, welche im 
Besitze des Sprachvermögens sind, mißbrauchen das letztere und schreien bei 
einem Verständigungsversuche wie die organisch Tauben, ohne deutliche Modu¬ 
lation und unter Mitbewegen des Kopfes. 

Wenn wir die Anamnesen der vorliegenden Krankheitsgeschichten verfolgen, 
so finden wir — ähnlich wie H. Dierling —, daß viele unserer Kranken schon 
vor dem Kriege wiederholt solche oder andere hysterische Erscheinungen ver¬ 
rieten, manchmal sogar Taubheit oder Taubstummheit. Es besteht jedoch noch 
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eine zweite Kategorie von Kranken, bei welchen sich — außer konstitutifrH 
neller Neuropathie — nichts Hysterisches feststellen ließ, und schließlich ein 



dritte (an Zahl die kleinste) Kategorie von Kranken, bei welchen wrdtf 
hysterische noch neuropathische Züge festgestellt werden konnten. 
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Hingegen wiederholt sich ein gemeinsames Merkmal in der Mehrzahl unserer 
Fälle: mehr oder weniger ausgeprägte Debilität. Taubstummheit und Taubheit 
beobachtete ich vorwiegend bei Imbezillen und Debilen mit unentwickelter, 
primitiver Sprache. In mehr als 60% der Fälle gelang es mir, gewisse organische 
Veränderungen im Halse oder in den Qhren durch eingehende Untersuchung 
oder anamnestisch solche vor Jahren oder in früher Kindheit überstandene 
Krankheiten festzustellen, welche außer Gedächtnisspuren keinerlei anatomische 
Veränderungen zurückließen. 

Diese eben zurückgebliebene geistige und sprachliche Entwicklung sowie 
zum Teil auch überstandene Ohren- und Halskrankheiten dürften — meiner 
Ansicht nach — wenigstens teilweise zum Verständnis der Determinierung der 
betreffenden Erscheinung unter allen möglichen hysterischen Symptomen beitragen. 

In der Mehrzahl der Fälle genügte allein schon das Anstaltsregime und 
— ähnlich wie in dem von Dölger beschriebenen Fälle — erfolgte die Genesung 
plötzlich, im Wachzustände, manchmal wiederum erwachten die Kranken plötz¬ 
lich aus dem Schlafe und riefen freudig, daß sie bereits hören und sprechen 
können. 

Bei den übrigen Kranken mußte ich energischere Therapie anwenden, und 
zwar Psychotherapie in Form von Faradisation in der Ohrengegend; nach voran¬ 
gegangener Belehrung des Kranken, daß die bevorstehende Prozedur ihn völlig 
heilen werde, wurde mit dieser Therapie in einmaliger Sitzung Heilung erzielt. 

Die spontanen oder durch Psychotherapie hervorgerufenen Heilungsmomente 
waren von lebhafterer Euphorie begleitet, als man sie sonst nach Beseitigung 
anderer hysterischer Erscheinungen zu sehen gewöhnt ist. 

Über Rezidive kann ich nichts Bestimmtes sagen, weil die geheilten 
Patienten für die weitere Beobachtung verloren gingen; in denjenigen Fällen 
aber, in welchen ich Rezidive beobachten konnte, handelte es sich durchwegs 
um Hysteriker, welche bereits vor dem Kriege an ebensolchen Krankheits- 
erscheinungen gelitten haben. 

In den geschilderten Fällen habe ich Simulation nicht berücksichtigt, wenn¬ 
gleich man auch nach dieser Richtung keine unbedingte Sicherheit haben kann, 
besonders da — nach Babinski — „alle pythiatischen Erscheinungen durch 
Simulation aufs genaueste reproduziert werden können“. 


Fall I. F. H., 35 J., r. k., Schuhmacher. Bei der Aufnahme am 18. II. 1915 
benimmt sich Pat. vollkommen normal; gibt auf gestellte Fragen keine Antwort; 
ist stark deprimiert. Auf schriftliche Fragen antwortet er schriftlich oder auch 
mittels Bewegungen des Kopfes und der Arme. 

Am 1. III. 1915 führt Pat. mit seinen Mitpatienten im Saal und dem Pflege¬ 
personal eine ausgedehnte Korrespondenz. Am 8. III. 1915 schreibt Pat., daß er 
sehnlichst hören und sprechen möchte. Am 10. III. 1916, gelegentlich der Durch¬ 
sicht illustrierter Zeitschriften, als man auf eine Illustration von Kindern stieß, 
vom Pfleger befragt, wieviel Kinder er habe, antwortete Pat. mit leiser Stimme: 
„drei“. Am 11. III. 1915 erzählte Pat. dem Arzte bei der Morgenvisite in heiterer 
Stimmung von der gestrigen Szene und freute sich, daß er schon sprechen und 
hören könne. 
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Zusammengefaßte Anamnese: Der Vater des Pat. sei Alkoholiker ge¬ 
wesen; die Mutter sei weinerlich, klage über verschiedene Schmerzen. Eine 
Schwester des Pat. höre schlecht. Pat. hat in der Schule schlecht gelernt; er 
habe schwer begriffen. Vom 11. bis zum 22. Lebensjahre Krampfanfälle hysterischer 
Natur. Im 11. Lebensjahre Scharlach, wonach er längere Zeit schlecht hörte. 
Intolerantia alcoholica. 

Zu Kriegsbeginn eingerückt. Am 13. II. 1915 explodierte in seiner Nähe 
eine Granate, Pat. fühlte einen starken Luftdruck und verlor plötzlich das Hör* 
und Sprach vermögen. 

Der Arzt hat dem Pat. auf schriftlichem Wege im voraus erklärt, daß sein 
Leiden heilbar ist. Außer Anstaltsregime wurden weiter keine therapeutischen 
Mittel angewendet. 

Am 21. III. 1915 wurde Pat. nach geheilter hysterischer Taubstummheit 
entlassen. 

Fall II. A. J., 38 J., r. k., Landmann. Aufgenommen am 23. I. 1915. 
Gibt äuf die gestellten Fragen keine Antwort; stark deprimiert. 26. I. 1915: 
Liegt tagelang im Bette, die Decke über den Kopf gezogen; schläft tagsüber viel; 
unterhält mit niemandem Verkehr. 

Am 31. I. 1915 stürzte Pat. plötzlich hocherfreut aus dem Bette, lief im 
Saal umher und erzählte beglückt mit aphonischer Stimme, daß er sich ungeheuer 
freue, weil er schon sprechen und alles hören kann. Am 3. II. 1915: Der euphorische 
Zustand und die Aphonie dauern an. 

Zusammengefaßte Anamnese: Der Vater des Pat. sei Alkoholiker ge¬ 
wesen. Pat. habe seit der Kindheit schlecht gehört. In der Schule lernte er sehr 
schlecht. Arbeitete als Landmann. Seit Kriegsbeginn beim Militär. Er sei mehr¬ 
mals im Feuer gewesen. Verlor das Hör- und Sprachvermögen drei Tage nach 
einer erhaltenen Ohrfeige. 

Am 10. III. 1915 wurde Pat. mit folgendem Befund entlassen: Geheilte 
hysterische Taubstummheit bei einem Imbezillen. Körperlich: Deutliche Beein¬ 
trächtigung des Hörvermögens. 

Fall III. R. S., 31 J., r. k., Zimmermaler. Am 20. V. 1915 antwortet Pat. 
auf gestellte Fragen, mit lebhafter Gestikulation auf die Ohren zeigend, daß er 
nicht hören könne. Beim Versuche zu sprechen öffnet er weit den Mund und 
bringt stereotyp ein „H“ heraus. Traurig, reizbar. Viel Theatralisches im Benehmen. 

25. V. 1915: Schreibt zahlreiche Briefe. 

10. VI. 1915: Grimassierend beginnt Pat. mit aphonischer Stimme zu 
sprechen. Psychisch: Euphorie. 

Zusammengefaßte Anamnese: Pat. entstammt einer an Hysterikern und 
Alkoholikern reichen Familie. Pat. habe im 8. Lebensjahre nach einem Falle 
beim Spielen eine hysterische Paraplegie erlitten, die mehrere Tage andauerte. 
Im 19. Lebensjahre habe er Ohrfluß gehabt. In der ersten Hälfte des Mai sei in 
seiner Nähe eine Granate explodiert; er sei eine gewisse Zeit bewußtlos geblieben, 
nach Wiedererlangung des Bewußtseins konnte er weder hören noch sprechen. 

Am 22. VI. 1915 mit folgendem Befunde entlassen: Hysterischer Dämmer¬ 
zustand mit nachfolgender hysterischer Taubstummheit bei einem geistig zurück¬ 
gebliebenen Individuum. 

Am 8. VII. 1915 mit Rezidiv zum zweitenmal aufgenommen, wurde Pat. 
nach einigen Tagen als geheilt entlassen. 

Fall IV. A. S., 42 J., r. k., Landmann. Spitalsaufnahme am 18. XI. 

Bei der Aufnahme taubstumm. Mit mehrere Minuten andauernder suggesti^\ 
Faradisation mit schwachem Strom wurde vollkommene Wiederherstellung 
Hör* und Sprachvermögens erzielt. 
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Zusammengefaßte Anamnese: In der Kindheit Erbrechen und hyste- 
rischer Globus. Vor etwa 10 Jahren eine hysterische Aphonie, welche einige Tage 
andauerte. Am 26. X. 1916 explodierte in der Nähe des Pat. eine Granate; seit- 
dem taubstumm. 

Fall V. J. Z., 22 J., r. k., Landmann. Am 4. II. 1916 antwortete Pat. 
nur mimisch, stammelte und wies häufig auf seine gestreckte Zunge hin. Viel 
theatralische Pose. Gibt mimisch zu verstehen, daß vor 10 Tagen eine Granate 
in seiner Nähe explodiert sei; er sei daraufhin 3 Stunden bewußtlos liegen geblieben. 
Nach Wiedererlangung des Bewußtseins bemerkte er, daß er weder sprechen noch 
hören kann. Reproduziert diese Szene überaus hingebungsvoll und theatralisch. 
Teilte auf einem Zettel schriftlich mit, daß er schon wiederholt taubstumm ge¬ 
wesen sei, und daß er stets durch die „weise Frau“ des Dorfes geheilt wurde, 
welche ihm scharfes Zeug zum Riechen gegeben habe, dessen Namen er ver¬ 
gessen habe. 

Am 6. II. 1916 abends gab Prof. Dr. Piltz dem Pat. gelegentlich seiner 
Demonstration auf einer ärztlichen Sitzung Ammoniak zum Riechen, woradf Pat. 
sofort das Hör- und Sprachvermögen wieder erlangte und in euphorischer Stimmung 
in den Krankensaal zurückkehrte. 

Zusammengefaßte Anamnese: Der Vater Alkoholiker, soll in seinen 
letzten Lebensjahren an epileptischen Anfällen gelitten haben. Pat. habe vor 
einigen Jahren Ohrenfluß gehabt; seitdem höre er schlechter. Seit einigen Jahren 
leide er an Krampfanfällen hysterischen Charakters. Hat wiederholt hysterische 
Taubstummheit durchgemacht. 

Am 26. II. 1916 als geheilt aus der Klinik entlassen. 

Fall VI. J. F., 40 J., r. k. Am 18. II. 1917 bei der Aufnahme in die 
Klinik befragt, zeigt Pat. mit entsprechenden Gesten, daß er nicht hören könne. 

10. IV. 1917: Da der Zustand des Pat. sich nicht besserte, wurde suggestive 
Faradisation mit schwachem Strom angewandt, unter deren Einfluß Pat. sofort 
das Hörvermögen wiedererlangte und mit aphonischer Stimme zu sprechen begann. 
Am nächsten Tage sprach er bereits mit normaler Stimme. 

Zusammengefaßte Anamnese: Der Vater des Pat. war geisteskrank. 
Pat. war seit der Kindheit kränklich. In der Schule konnte er nicht viel erlernen. 
Litt an häufigen und heftigen Kopfschmerzen. Anfang 1917 zur Kriegsdienstleistung 
eingerückt. Infolge von Kopfschmerzen wurde er ins Spital abgegeben, wo er 
eine gewisse Zeit zwischen zwei Tauben untergebracht wurde; später habe man 
ihn in ein anderes Bett gebracht, und dort verlor er das Sprach- und Hörvermögen. 
Er habe auch früher schon schlecht gehört. 

20. IV. 1917: Pat. wurde als von der hysterischen Taubstummheit geheilt, 
jedoch mit Rücksicht auf seine zurückgebliebene geistige Entwicklung nach Hause 
entlassen. 

Fall VII. S. G., 16 J., r. k., Gymnasialschüler. Bei der Aufnahme am 
18. VIII. 1916 konnte man sich mit dem Pat. nur auf schriftlichem Wege ver¬ 
ständigen. 

24. VIII. 1916: In der Nacht griff Pat. plötzlich an die Herzgegend, 
krümmte sich, wie vor Schmerzen, begann zu seufzen und sodann zu schreien: 
„Um Gottes WillenDer Sanitätssoldat weckte ihn, worauf Pat. über Schmerzen 
in der Herzgegend klagte. Erinnert sich nicht, einen Traum gehabt zu haben. 

' Zusammengefaßte Anamnese: Pat. entstammt einer mit chronischem 

\ ».Alkoholismus schwer belasteten Familie. Schon seit der Kindheit war er angeblich 
Ht&pfindlich und nervös. Am 3. VIII. 1916 sei in seiner Nähe eine Granate 
explodiert, und er sei vom Luftdruck hochgehoben worden. Er sei 3 Stunden 
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bewußtlos geblieben. Nach Wiedererlangung des Bewußtseins konnte er weder 
hören noch sprechen. 

Am 30. VIII. 1916 wurde Pat. als geheilt entlassen. 

Fall VIII. A. F., 30 J., r. k., Arbeiter. Am 9. IX. 1915 bei der Aufnahme 
gab Pat. keine Antwort, zeigte nur mit entsprechenden Gesten, daß er nicht 
hören könne. Sprach nur aphonisch: ,, Za za za“. 

16. X. 1915: Erwachte plötzlich in der Nacht schreiend und erzählte hoch¬ 
erfreut dem Sanitätssoldaten, er habe geträumt, daß sein Kind in einem brennenden 
Hause sterben müsse, und er habe um Hilfe gerufen. 

Zusammengefaßte Anamnese: Pat. habe sich in der Kindheit langsam 
entwickelt. In der Schule habe er fast gar nichts erlernt. Im Alter von 12 Jahren, 
als sein Vater gestorben ist, sei er einige Tage geisteskrank gewesen (hysterische 
Psychose ?). Am 22. VII. 1915, als er — am Unterschenkel verwundet — sich 
zum Hilfsplatz begeben wollte, sei in einer Entfernung von etwa 10 Schritten 
eine Granate explodiert. Er sei 2 Tage bewußtlos geblieben. Als er am 3. Tage 
versuchte, sich mit der Umgebung zu verständigen, erstaunte er, daß er keine 
Antwort erhalte, und erst auf schriftlichem Wege sei ihm mitgeteilt worden, daß 
er unverständliche Laute von sich gebe. 

Am 25. XI. 1915 als geheilt entlassen. 

Fall IX. F. D., 37 J., r. k., Landmann. Aufgenommen am 22. VIII. 1915. 
Gibt keine Antwort. Spricht jedoch spontan und schreit dabei sehr laut ohne 
deutliche Modulation. 

30. VIII. 1915: Eine kurze suggestive Faradisation bewirkte eine bedeutende 
Verbesserung des Hörvermögens. 

Zusammengefaßte Anamnese: Pat. höre seit der Kindheit, angeblich 
seit einem Ohrenfluß, schlecht. Vor Kriegsausbruch sei er Hirte gewesen. Kann 
nicht angeben, wann er eingerückt ist. Er habe während des Marschierens das 
Hörvermögen verloren. 

Am 15. IX. 1915 wurde Pat. als von der hysterischen Taubheit geheilt, 
jedoch mit Rücksicht auf seine zurückgebliebene geistige Entwicklung zu jedem 
Dienste untauglich entlassen. 

Fall X. J. S., 25 J., r. k., Landmann. Aufnahme am 25. III. 1917. Es 
ist unmöglich, mit Pat. in Kontakt zu kommen. Spricht spontan sehr laut ohne 
jede Modulation. Sehr geringes Hörvermögen auf dem linken Ohre. 

15. IV. 1917: Pat., der im Krankensaale andere gesundende Patienten sieht, 
wendet sich an den Arzt mit der Bitte, auch ihn heilen zu wollen. 

20. IV. 1917: Unter dem Einfluß suggestiver Faradisation mit leichtem 
Strom begann Pat. zu hören; die fortgesetzte Suggestion erzielte nach einigen 
Minuten eine sanftere Modulation der Stimme. 

Zusammengefaßte Anamnese: Der Bruder des Pat. hört und geht 
schlecht. Pat. habe mit 4 Jahren zu sprechen begonnen. Im 19. Lebensjahre sei 
er vom Dache gefallen und taub geworden. Ist somit seit 6 Jahren taub. 

Am 25. IV. 1917 * wurde Pat. als von der hysterischen Taubheit geheilt, 
jedoch mit Rücksicht auf seine zurückgebliebene geistige Entwicklung zu jedem 
Dienste untauglich entlassen. 

Fall XI. F. P., 26 J., r. k., Landmann. Aufgenommen am 29. VII. 1916. 
Pat. ist vollkommen taub. Reagiert weder auf laute Geräusche noch auf An¬ 
sprache. Verständigt sich am liebsten schriftlich. Man kann ihn jedoch zu 
mündlicher Antwort bringen; er antwortet dann mit schreiender Stimme ohne 
Modulation; bereitet sich zum Sprechen in der Weise vor, daß er die Hände mit 
geballten Fäusten hebt und gleichzeitig mit dem Aussprechen eines Wortes sich 
mit dem Oberkörper nach vorne stürzt und mit beiden Armen in die Luft schlägt. 
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21. X. 1916: Pat. ist empfindsam, traurig, weinerlich. Klagt, sein Kopf sei 
so unempfindlich wie Holf. 

15. XI. 1916: St. idem. 

8.1. 1917: Da der Zustand unverändert andauerte, wurde nach entsprechender 
Vorbereitung des Pat. Psychotherapie in Form kurzer suggestiver Faradisation 
mit leichtem Strom angewandt. Nach einigen Minuten begann Pat. Konversations¬ 
sprache zu hören; unter dem Einfluß fortgesetzter Suggestion hörte er auch 
Flüstersprache. 

Zusammengefaßte Anamnese: Pat. entstammt einer mit Geisteskrank¬ 
heiten und chronischem Alkoholismus stark belasteten Familie. Pat. habe seit der 
Kindheit zeitweise Halluzinationen; im Alter von etwa 16 Jahren habe er schlecht 
gehört und hatte eine gewisse Zeit Ohrensausen. Nach einigen Monaten seien diese 
Beschwerden verschwunden, doch habe ihm der Arzt geraten, die Ohren zu pflegen 
und sie vor Wind zu schützen; Pat. habe dies auch genauestens befolgt. Im Jahre 
1915 war er kaltem Winde ausgeBetzt; sofort begann er schlecht zu hören und 
nach einigen Tagen hörte er gar nichts mehr. 

Am 10. II. 1917 wurde Pat. mit der Diagnose „Schwere Hysterie bei einem 
debilen Individuum; geheilte hysterische Taubheit, als zu jedem Dienste untaug¬ 
lich“ entlassen. 

Den Versuchen nach Rinn6 und Weber kann man für die hysterische Taub¬ 
heit keine Bedeutung beimessen, weil sie mit Rücksicht auf den psychischen 
Zustand unserer Patienten entweder gar keine oder divergente Resultate er¬ 
geben. Schließlich bemerke ich, daß die von Oppenheim und Sarbd be¬ 
schriebenen Taubheitsfälle in meinem bisherigen Materiale nicht vorgekommen sind. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir noch, Herrn Prof. Dr. Johann Piltz für seine 
liebenswürdige Mithilfe bei der Bearbeitung der veröffentlichten Fälle, sowie 
Herrn Prof. Dr. K. Klecki für seine bereitwillige Mithilfe bei der Zeichnung 
der Atmungskurven meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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3. Über Schilders neues Kleinhirnsymptom, 
„Bradyteleokinese“. 

Von Gotthard Söderbergh in Karlstad (Schweden). 

In dieser Zeitschrift (Nr. 11, 1919) ist ein von Schilder 1 beschriebenes 
Kleinhirnsymptom referiert worden, das hauptsächlich darin besteht, daß der 
Patient bei Armbewegungen vor dem Ziele halt macht, also eine vorzeitige 
Bremsung aufweist. Es ist mir von großem Interesse, diesen Befund von 
anderer Seite konstatiert zu sehen, neu ist er jedenfalls nicht. 

Im Jahre 1909* habe ich nämlich diese Störung bei einem Fall von 
Trigeminustumor mit Kleinhirnsymptomen gesehen, ihre Deutung als Kleinhirn- 
symptom diskutiert und als auf Unterinnervation beruhend vorgeschlagen. Bei 
dem Finger-Nasenspitzenversuch wurde auf beiden Seiten, wenn der Patient die 
Bewegung schnell ausführte, der Finger immer vor dem Ziele zurückgehalten, 
worauf er es langsam erreichte. 

Einer meiner Assistenzärzte 8 fand das von mir erwähnte Symptom unter 
anderen zerebellaren bei einer Myxödemkranken. Der Finger wurde 1—2 dm 
vor dem Ziele gebremst 

Endlich ein experimenteller Belag. Ein Patient wurde über der rechten 
Kleinhirnhemisphäre trepaniert und punktiert Nach, nicht vor, der Operation 
wurde bei schneller Ausführung des Finger-Nasenspitzenversuches „der Finger 
eben vor dem Ziel innegehalten, um sodann unter Oszillationen dasselbe zu 
erreichen.“ 4 


n. Referate. 


Sympathicus, Vagus, innere Sekretion (einschließlich 
angioneurot Odem und Sklerodermie). 

I) Das Beizleitungssystem des Herzens, von W. Ceelen. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen Überblick über die normale Anatomie des ganzen atrioventri¬ 
kulären Verbindungssystems, seine topische Verankerung im Herzen, sein makro¬ 
skopisches Verhalten, seine mikroskopische Besonderheit und seine funktionelle 
Bedeutung gegenüber den gewöhnlichen Myokardfasem nebst einer kurzen Über¬ 
sicht über die pathologische Anatomie des Bündels. Das ganze Reizleitungs¬ 
system ist wie ein Zentralorgan in das Herz eingebaut. Es besteht aus einer Vor- 
hofs-S nusverbindung, dem Keith-Flackschen oder Sinusknoten, einer Vorhofs- 
Kammerverbindung, dem eigentlichen Atrioventrikularsystem mit dem Asch off - 
Ta waraschen Knoten, der in einen Vorhofs- und Kammerabschnitt zerfällt, 

1 Wien. klin. Woch. 1919, Nr. 18. 

* Nord. med. Ark., Abt. II, Heft 3 u. 4, Nr. 11. 

3 Martin Odin, Om lillhjämsBymptom vid myxödem, Hygiea 1915. 

4 G. Söderbergh, Nord. med. Ark., LI, Abt. II, Nr. 8. 
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dem Stamm, dem rechten und linken Schenkel, den Verzweigungen der Schenkel 
und den Verbindungsfasem zwischen Purkinjeschem Netzwerk und Ventrikel¬ 
muskulatur. Der Sinusknoten steht in engster Beziehung zu den nervösen Ele¬ 
menten am oberen Cavatrichter, den Rem&kschen Ganglien, der Vorhof knoten 
zu denen der hinteren Wand des rechten Vorhofs und des Vorhofseptums, den 
Ludwigschen Ganglien, der Kammerknoten zu denen in der Atrioventrikular¬ 
furche und an der Aortenwurzel gelegenen, dem Bidderschen Ganglienkomplex. 
Die Hauptaufgabe des Systems besteht in der Aufrechterhaltung der Koordi¬ 
nation der Herzbewegung. Es hat zwei Haupteigenschaften, die der Reizleitung 
oder zweckentsprechenden Reizverteilung zum koordinierten Ablauf der Herz¬ 
kontraktion und die der Reizbildung oder Reizregulierung. Auch die patholo¬ 
gische Anatomie ist imstande, den Beweis zu erbringen, daß in der Tat das Atrio¬ 
ventrikularbündel etwas Selbständiges im Herzen darstellt, was Verf. des näheren, 
ausführt. Die spezifischen Fasern sind als eigenartig im Herzen verankertes 
selbständiges Muskelsystem anzusprechen, dem die Aufgabe der Koordination 
des Herzschlages, einer zweckentsprechenden Reizverteilung und Reizregelung 
zukommt. Der Anteil der nervösen Elemente muß noch näher festgestellt werden. 

2) Zur Pathologie des Halssympathicus, von J. P. Karplus. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. verfügt über 32 Fälle von Sympathicusverletzung durch Halsschuß. 
An der Hand dieser Fälle, von denen 2 ausführlich mitgeteilt werden, bespricht 
er die okulopupillären Symptome, die vasomotorischen und sekretorischen Er¬ 
scheinungen als Folge einer Halssympathicusläsion. Auf okulopupillärem Gebiete 
ist die regelmäßige Folge der Sympathicusverletzung die Lähmung (Hornerscher 
Symptomenkomplex). Der Enophthalmus (23mal unter 32 Fällen) kann sehr bald 
nach der Verletzung auftreten; der Schwund des Orbitalfettes spielt dabei nicht 
die einzige und auch nicht die ausschlaggebende Rolle, der Enophthalmus ent¬ 
steht vielmehr durch eine Erschlaffung des M. orbitalis. Zuwteilen fehlt bei Sym¬ 
pathicusverletzung die Erweiterung der Pupille auf Schmerzreize. An dieser sog. 
sympathischen Pupillenreaktion sind Sympathicusreizung und Okulomotorius- 
hemmung beteiligt. Die Kokaineinträufelung war in dem einen mitgeteilten Fall 
des Verf .’s auf die Pupillen weite wirkungslos bei einseitigem Fehlen der sympathi¬ 
schen Reaktion, während im zweiten Fall die Kokaineinträufelung zwar wirkungs¬ 
los, die sympathische Pupillenreaktion aber positiv war. In Fall I zeigte sich 
bei Anwendung von ätherischem Senföl eine Erhöhung der vasomotorischen Er¬ 
regbarkeit auf der Seite der Lähmung, in Fall II bestand kein Unterschied zwischen 
rechts und links, doch waren auf der Lähmungsseite die Arterien an der Papille 
etwas heller und zeigten hellere Reflexe. Im ganzen sind vasomotorische Stö¬ 
rungen selten und wenig hochgradig. In einer Reihe von Fällen aber, in denen 
die bloße Inspektion der Kranken keine vasomotorischen Störungen aufdeckte, 
konnte eine deutliche Alteration der vasomotorischen Erregbarkeit, selbst noch 
Jahre nach der Verletzung, durch Prüfung mit ätherischem Senföl und auch durch 
Dermographieprüfung nachgewiesen werden. Vermindertes Schwitzen auf der 
Lähmungsseite und dabei erhöhte Pilokarpin erreg bar keit waren in den beiden 
mitgeteilten Fällen vorhanden. Schweißsekretionsstörungen sind bei Sympathicus- 
läsionen sehr häufig, und zwar meist Herabsetzung, zuweilen aber auch Steigerung 
der Schweißsekretion, bei schwerer Läsion allerdings nur ersteres. Störungen 
der Tränensekretion (gesteigerte) kommen nur ausnahmsweise vor. Während 
die okulopupillären Symptome stets auf eine Lähmung des Sympathicus hin- 
weisen, kommen auf vasomotorischem und insbesondere sekretorischem Gebiet 
in leichteren Fällen sowohl Reiz- wie Lähmungssymptome vor. Hierbei spielt 
wohl die Veranlagung eine Rolle. 
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3) Über Magenzchmersen and über deren Zustandekommen, von L. R. Müller. 

(Münchener med.. Wochenschr. 1919. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Migenschmerzen bei den verschiedensten Krankheiten (Magengeschwür, 
Magenkarzinom, Gastritis, Tabes usw.) kommen durch Spannungszustände der 
glatten Muskulatur des Magens zustande. Letztere kommen zur bewußten Emp¬ 
findung auf dem Wege des Splanchnicus, der auch die Hungerempfindung, das 
Gefühl der Spannung und Völle des Magens zerebralwärts — in das ventromediale 
Kernlager des Thalamus opticus — leitet. Der Vagus scheint für die Leitung 
der schmerzhaften Magenempfindungen nicht in Betracht zu kommen. Wahr¬ 
scheinlich wird aber das Gefühl der Übelkeit und des Brechreizes, das sich bei 
unbekömmlicher Nahrung oder bei Überfüllung des Magens einstellt, über den 
Vagus nach dem Gehirn zu geleitet. Die gleichzeitig mit dem ,,Übelsein“ sich 
einstellenden Störungen, wie der Speichelfluß, die Verfärbung des Gesichtes 
oder der Schweißausbruch auf der Stirn, der Singultus, die Störung der Herz¬ 
tätigkeit und der Atmung und die Neigung zur Ohnmacht sprechen wohl alle 
für eine Irradiation der Reize von seiten des viszeralen Vaguskernes am Boden 
des vierten Ventrikels auf die übrige Medulla oblongata und auf die übrigen Kerne 
des bulbären autonomen Systems. 

4) Ulcus pepticum and vegetatives Nervensystem, von Rink. (Archiv f. Ver- 

dauungskrankh. XXV. 1919. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Entstehung des Ulcus pepticum spielen nervöse Einflüsse als ätiolo¬ 
gisches Moment eine Rolle. In dem Ulcus auf nervöser Grundlage haben wir 
sozusagen eine echte „Kriegskrankheit“ zu sehen. Die Nervenstörung ist vor 
allem als Spasmophilie anzusprechen und wird daher auch durch Calcium gut 
beeinflußt; denn hierdurch schwinden sowohl die reinen Magenbeschwerden als 
auch die Zeichen der Dysfunktion des vegetativen Nervensystems völlig, 
ft) Über das angioneurotische (akut umschriebene) ödem, von G. C. Bolten. 

(Monat3schr. f. Psych. u. Neur. XLV. 1919. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schon 10 Jahre vor Quincke hatte Milton das angioneurotische ödem 
(meist Quinckesche Krankheit genannt) als „giant urticaria“ beschrieben, 
auch erwähnt Graves bereits im Jahre 1848 einen solchen Symptomen komplex 
bei einem Gichtiker, ja sogar im Jahre 1778 teilte Stolpertus und 1801 Erich ton 
derartige Fälle mit. Verf. selbst bespricht die Symptomatologie des angioneuroti- 
schen öiems und weist speziell auf dessen Kombination mit Gicht und ihren 
Äquivalenten (Migräne, Ischias usw.) hin. Unter 12 Kranken des Verf.’s mit 
angioneurotischem Ödem waren nur 2 Männer, alle Patienten waren jünger als 
40 Jahre, die meisten unter 30. Bei der einen Gruppe von Fällen muß die Affek¬ 
tion oder doch die Prädisposition dazu als angeboren betrachtet werden; bei der 
zweiten sind exogene oder endogene toxämische Momente im Spiel (Magen-Darm¬ 
störungen, Tumoren, Lues und andere Infektionen, Tabak .Alkoholusw.). Für beide 
Gruppen gilt, daß das angioneurotische Ödem keine Krankheit sui generis, wie 
Cassirer annimmt, ist, sondern stets einen Folgezustand darstellt, der auf Sympa- 
thicushypotonie beruht, die sich entweder als ein kongenitaler, funktioneller Minder¬ 
wertigkeitszustand erweist oder durch neuritische Vorgänge in zentralen oder 
peripherischen Teilen des Sympathicus infolge infektiös-toxämischer Momente 
bedingt ist. Die Therapie hat sich denn auch auf Tonisierung des Sympathicus 
zu richten; als solche Sympathicotonica sind die Sekretionsprodukte der akzele- 
rierenden Blutdrüsen anzusehen: Schilddrüsen-, Hypophysen- und Nebennieren¬ 
extrakte. Verwandt mit dem angioneurotischen ödem sind: Hydrops articulorum 
intermittens, Urticaria, Acryocyanosis chronica, Akroparästhesien, andere vaso- 
motorisch-trophi8che Störungen der Haut und Nägel, Frostbeulen, periodisches 
Erbrechen, periodische Nies- und Schwindelanfälle. Die Sympathicushypotonie, 
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welche dem angioneuro tisch em Ödem zugrunde liegt, hat, da der Sympathicus 
der sekretorische Nerv der Schilddrüse ist, Hypothyreoidie zur Folge, und das 
bedeutet eine Verzögerung in den zahlreichen fermentativen Prozessen des inter¬ 
mediären Stoffwechsels. Unter den toxischen Abbauprodukten, die infolgedessen 
zu lange in der Zirkulation bleiben und sich in allen möglichen Geweben anhäufen 
und dieselben schädigen können, befinden sich sicherlich auch Substanzen, die 
die Permeabilität der Kapillargefäße stark erhöhen und auf diese Weise das angio- 
neurotische ödem hervorrufen. Die Annahme, daß das flüchtige Ödem auf einer 
Sympathicushypotonie beruht, erklärt auch die Tatsache, daß so häufig flüch¬ 
tiges ödem bei Gicht- und Migräneleidenden angetroffen wird. Gicht und Migräne 
sind wie das ödem eben die Folge derselben kongenitalen Konstitutionsanomalie, 
nämlich der Sympathicushypotonie und Insuffizienz des akzelerierenden 
DrüsensyBtems. 

6) Ein Fall familiären angionenrotischen Ödems, kompliziert mit Tetanie, von 

G. C. Bolten. (Deutsche Zeitscbr. f. Nervenhejlk. LXIII. 1919. H. 5—6.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

In dem Fall des Verf.’s war das angioneurotische ödem in 3 aufeinander 
folgenden Generationen aufgetreten; zwei der Kranken starben an Glotdsödem; 
bei einem besteht eine Komplikation mit chronischer Tetanie. Von 12 Mitgliedern 
der Familie waren 7 vom angionourotischen ödem befallen. Ausführlicher wird* 
der mit Tetanie komplizierte Fall von angioneurotischem ödem aus dieser Familie 
mitgeteilt; der 40jähr. Pat. litt schon seit vielen Jahren an chronischer mani¬ 
fester Tetanie mit 6 bis 8 Tetanieanfällen im Jahre, starker elektrischer Uber¬ 
erregbarkeit und positivem Erbschen und Chvostekschen Zeichen. Pat. litt 
auch an Urtikaria- und heftigen Niesanfällen und hatte periodisches, sehr heftiges 
Erbrechen. Sonst keine Magenstörungen. Akrozyanosis, Frostbeulen, Akro- 
parästhesien. Erbrechen, Nie^anfälU, Urticaria und das flüchtige Hautödem 
sind pathogenetisch Behr verwandte Symptome, die auf chronischer Intoxikation 
infolge kongenitaler Sympathicushypotonie mit daran imtrennbar verbundener 
Hypothyreoidie und Stoffwechselstörungen beruhen (s. vor. Beferat). 

7) Kasuistischer Beitrag zum Quinckeschen ödem, von Wilhelm Voit. (Therapie 

der Gegenwart. Februar 1918.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

36 jähr. Pat. mit leichtem Diabetes und „zeitweise plötzlich auftretenden Geschwül¬ 
sten“. Manchmal zeigte sich Jucken, was Verf. auf den Gedanken brachte, daß vielleicht 
gastrointestinale Störungen die Ursache des Ödems sein könnten, eine Annahme, die der 
prompte Erfolg von Abführmitteln bestätigte. Verf. nimmt an, daß das Quinckesche 
Odem der Urticaria nahesteht. Pat. sorgt nun, sobald er merkt, daß die Ödeme wieder¬ 
kommen, für sofortige Ausleerung des Darmes. Seitdem haben die Ödeme nicht mehr die 
frühere Ausdehnung und entstellende Form angenommen. 

8) Beitrag zur Pathogenese der Fragilitas ossium congenita, von G. C. Bolten. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIII. 1919. H. 5—6.) Bef.: Kurt 

Mendel. 

3 Fälle von Fragilitas ostium congenita werden mitgeteilt, darunter 2 Brüder. 
Sie sind aus zwei sehr 3chwer neuropathisch belasteten Familien entsprossen, 
die alleflti vasomotorisch-trophische Störungen aufweisen. Verf. führt das Leiden 
auf erniedrigten Sympatbicustonus (Sympathicushypotonie) und sekundär ent¬ 
standene Vagotonie zurück (wie auch da* angioneurotische ödem, s. Beferat ß). 
Alle 3 Kranken zeigen ferner Symptome latenter Tetanie, bei welcher gleichfalls 
Hypotonie des Sympathicus, ferner aber Insuffizienz von einer oder mehreren 
der sog. akzelerierenden Blutdrüsen (Hypophyse, Thyreoidea, Nebennieren, Para¬ 
thyreoideae) eine Hauptrolle spielen. Die Knochenfragilität beruht auf einem 
Mangel an Kalksalzen in den Knochen, dieser wiederum auf einer Störung der 
Epithelkörperchenfunktion (hier auch latente Tetanie!) und auf Hypothyreoidie- 
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mus. Zwischen den Blutdrüsen und dem Sympathicus besteht aber eine gegen¬ 
seitige Wechselwirkung: letztere innerviert die Blutdrüsen, und die Blatdrüsen 
unterhalten den Sympathicustonus. In den 3 Fällen des Verf.’s handelt es sich 
wahrscheinlich um eine hereditäre Insuffizienz einiger Drüsen mit innerer Sekre¬ 
tion und des sympathischen Systems. 

9) The histopathology of the autonomic nervous System in certain somatic and 

organic nerrous diseases, by M. B. Morse. (Journ. of nerv, and ment. 

disease. XLV. 1917. Nr. 1.) Bef.: W. Misch. 

In 17 Fällen wurden in Verbindung mit dem Nervensystem und den Drüsen 
mit innerer Sekretion die thorakalen, lumbalen, semilunaren und Intestinal¬ 
ganglien bei verschiedenen allgemeinen und organischen NervensyBtemerkrankungen 
untersucht. Zur Untersuchung kamen je 2 Fälle von Pellagra, Dementia 3enilis, 
Paralyse, Lues cerebri, allgemeiner (einschließlich Gehirn-) Arteriosklerose, und 
je einer von perniziöser Anämie, Imbezillität, Dementia praecox, Dementia alco¬ 
holica mit Tuberkulose, manisch-depressivem Irresein mit Magenkarzinom, 
Depressionszustand und Katatonie. In keinem der Fälle waren die Ganglien 
normal; am geringsten ■ waren die Veränderungen bei Gehimsyphilis. Die ge¬ 
fundenen Veränderungen wurden eingeteilt in akute und chronische Veränderungen 
in den Nervenzellen und exsudative Veränderungen im Stroma. Als chronische Ver¬ 
änderungen sind Zellschrumpfungen, feine Granulierungen des Protoplasmas, Lipo- 
chromatose und Neurathrepsie anzusehen, als akute Veränderungen Schwellung 
der Nervenzellen mit Chromatolyse und fettige Degeneration der Nervenscheiden; 
die exsudativen Prozesse bestehen in ödem des Stromas und der Gegenwart von 
Lymphozyten, Plasma-, Endothel-, Mastzellen und Phagozyten. In einigen Fällen 
waren die Ganglienveränderungen beschränkt auf die in der Nähe der erkrankten 
Organe gelegenen Ganglien. Im ganzen lassen sich die Fälle folgendermaßen 
einteilen: Allgemeine Veränderungen der autonomen Ganglien finden sich bei 
diffusen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, bei Pellagra, 
Anaemia perniciosa, Arteriosklerose, Paralyse, Dementia senilis und Katatonie, 
ferner bei Depression und bei allgemeiner Tuberkulose. Eine lokalisierte Ver¬ 
teilung der Läsionen fand sich bei Veränderungen einzelner Organe an den verte¬ 
bralen, prävertebralen und peripheren Ganglien. 

10) The reUtion between over-activity of the vagus system and anaphylaxis, by 

J. H. Smith. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. Nr. 1. p. 26. 1917.) 

Bef.: W. Misch. 

Anaphylaxie äußert sich im wesentlichen durch VagusTeizuDg; gewisse Pro¬ 
dukte des proteolytischen Prozesses haben die pharmakologischen Eigenschaften 
von Vagusreizmitteln, gehören also in dieser Hinsicht pharmakologisch zur Gruppe 
des Pilokarpins. Ebenso wie vagotonische Individuen eine gesteigerte Pilokarpin- 
reaktion aufweisen, findet sich bei vielen Vagotonikern eine gesteigerte Empfind¬ 
lichkeit gegenüber der Serumkrankheit. Es erhebt sich also die Frage, wieweit 
toxische Einflüsse, insbesondere Anaphylatoxine, der Vagotonie zugrunde liegen. 
Sicher ist die anaphylaktische Natur gewisser vagotonischer Erscheinungen, wie 
mancher parasitärer Erkrankungen, Idiosynkrasien gegen Speisen, sowie des 
Asthmas und des Heufiebers. Spastische Obstipation sowie Erscheinungen von 
Bronchialasthma finden sich bei Vagotonie wie bei Anaphylaxie, ebenso Eosino¬ 
philie, der wahrscheinlich in beiden Fällen eine toxische Ursache, vermutlich ein 
Anaphylatoxin, zugrunde liegt. Dasselbe ist von der Urticaria zu sagen. Zur. 
Erklärung der vagotonischen Symptome ohne ersichtliche Ursache können zwe 1 
toxische Faktoren herangezogen werden: innersekretorische Störungen und chro* 
nische bakterielle Infektionen; die wichtigsten hiervon sind Schilddrüsenintoxi' 
kationen und Tuberkulose. — Atropin ist ein brauchbares symptomatisches Heil* 
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mittel für die Mehrzahl dieser Zustände; Adrenalin wirkt besser bei Urticaria 
und zuweilen auch bei Bronchialasthma. 

11) Kasuistischer Beitrag zum Kapitel „Innere Sekretion“, von L. Hoeflmayr.- 

(Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Beiderseits Neuritis optica bei einem 24 jähr. Bankbeamten. Lues ausgeschlossen. 
§onst nichts Krankhaftes. Sehschärfe nahm unter typischem Abblassen der Papille immer 
mehr ab, so daß Pat. sich ohne fremde Hilfe nicht mehr im fremden Raume bewegen konnte. 
Verf. meinte, daß es sich bei dem Pat. nur um eine verspätete „Pubertätsstörung“ handle, 
um eine Störung der inneren Sekretion. Unter roborierender, den Stoffwechsel stark an¬ 
regender Therapie stand die Erkrankung, die Sehschärfe besserte sich, und nach V4 Jahren 
hatte Pat. wieder normale Sehschärfe. 

Fall II. 29 jähr. Bauernmädchen mit rechtsseitiger Neuritis optica. Romberg positiv. 
Babinski beiderseits positiv. Linke Beinmuskulatur schwächer. Hinken im linken Bein. 
Wassermann negativ. Beginn der Erkrankung nach anstrengender Winterholzarbeit. 
Diagnose wie im Fall I. Unter roborierender Diät wird in l 1 /* Monaten der Nervenbefund 
völlig normal. 

Fall III. 36jäbr. Köchin. Früher Gelenkrheumatismus und Spitzenkatarrh. Seit 
3 Jahren Menses ganz schwach. Neuritis optica. Sonst negativer Befund. Besserung unter 
Behandlung mit Horminum femininum. 

Fall IV. ööjähr. Frau. Seit einigen Jahren Exophthalmus, Lidödeme, Hyperämie 
der Papillen, starke Stauung der Retinavenen, Basedow. Wassermann negativ. Nach 
Horminum femininum und Halbbädem Heilung. 

Verf. führt die Augenstörungen in seinen 4 Fällen auf eine Störung der inner¬ 
sekretorischen Tätigkeit der Hypophyse zurück, trotzdem sonstige hypophysäre 
Projektions Wirkungen fehlten. 

12) Über seltene Formen der pluriglandulären und endokrinen Insuffizienz, von 

Hans Curschmann. (Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXVII. 1919. H. lu.2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Nicht belastete, stets schwächliche Frau, leidet seit Pubertät an Dysmenorrhoe, 
Magen-Darmstörungen, allgemeiner Schwäche, zunehmender Abmagerung. Seit 1911 
Zitronen- bis ockerfarbene Hautverfärbung (Xanthosis) an (Jesicht, Händen und Füßen, 
sehr wechselnd. Mit der ersten und einzigen Gravidität rapide Verschlechterung, hoch¬ 
gradige Abmagerung, Zunahme der Gelbfärbung. Seit dem Partus Amenorrhoe und sexuelle 
Frigidität, auffallende Vergrößerung der Hände und Füße, Haarausfall, Paronychien, 
Blepharitis. Objektiv: Xanthosis (nicht Ikterus), hochgradigste Abmagerung, Haarverlust, 
Verlängerung und Formvergrößerung von Händen und Füßen mit Nagel Veränderungen, 
Magenachylie, hochgradige spastische Obstipation, hochgradige Atrophie der Genitalien, 
Amenorrhoe, Lymphozytose, mäßige Zunahme der Erythrozyten, am Nervensystem keine 
groben organischen Veränderungen, keine Zeichen des Hyperthyreoidismus, der Tetanie; 
Sella turcica normal. Also: organische Veränderungen an Genitalien und Hypophyse (Noor¬ 
dens Typus der pluriglandulären Insuffizienz [Degeneratio genito-sclerodermatica]). Das 
Auftreten der Xanthose im vorliegenden Fall vermag Verf. nicht zu erklären. 

Fall II. Bei einem stets schwächlichen Hypoplasten, dessen Vater jahrzehnte¬ 
lang an Ikterus gelitten hatte, kam es im 12. Lebensjahre zu einer Glykosurie von un¬ 
bestimmter Dauer und mit 19 Jahren zu Gelbsucht ohne Acholie der Stühle, ohne auf¬ 
fallend dunklen Urin. Leber ohne Veränderung. Gleichzeitig hochgradiger Haarausfall, 
Sistieren des Bartwuchses und der Körperbehaarung. Einige Jahre später Störungen der 
Libido und der Potentia coeundi und Verschwinden der Pollutionen; Asthenie, Muskel- 
schwäcüe. Diagnose: Familiärer Ikterus (gutartig) mit pluriglandulären Symptomen 
(Thyreoidea, Keimdrüsen). Verf. sieht den familiären Ikterus als Teilerscheinung einer 
pluriglandulären Insuffizienz an. 

Fall III. Nach Influenza allgemeine Schwäche, Abmagerung, allgemeine harte, pralle 
Ödeme bei Trockenheit und Abschilferung der Haut, Pigmentation derselben, starke 
Diarrhoe (Fettstuhl), Impotenz, Verkleinerung der Genitalien, Verlust des Kopf-, B&rt- 
und Körperhaares, Schilddrüse klein, hart. Diagnose: pluriglanduläre endokrine Insuffizienz 
(Hypothyreose, Keimdrüsen- und Nebenniereninsuffizienz, verminderte Pankreasfunktion). 

Bei allen 3 Fällen bestand eine deutliche primäre konstitutionelle Minderwertigkeit; es 
handelt sich um „Blutdrüsenschwächlinge“ (Falta). 

13) „Degeneratio genito-sderodermica“ als besondere Abart der pluriglandulären 

Insuffizienz, von W. Sterling. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXI, 
1918. H. 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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3 Fälle werden mitgeteilt; ihnen ist folgendes gemeinsam: sie betreffen junge 
weibliche Individuen, welche vorher vollständig gesund waren und plötzlich zu 
menstruieren aufhören, und zwar ohne jede erkennbare Ursache oder nach einem 
psychischen Shock oder nach einer Infektionskrankheit. Gleichzeitig entwickelt 
sich ein Symptomenkomplex, welcher dem sog. „Späteunuchoidismus“ entspricht: 
Defekte der Behaarung in den Achselhöhlen, Anhäufungen von Fettpolster mit 
spezieller Lokalisation und Atrophie des Uterus und der Ovarien. Es tritt ein 
Zustand allgemeiner Abmagerung, Kachexie, Inanition, häufig auch Diarrhoe 
ein, der Gesichtsausdruck wird vorzeitig greisenhaft. Schließlich entwickeln sich 
anfänglich bloß lokalisierte und oberflächliche, dann immer ausgedehntere und 
tiefere Hautveränderungen sklerodermatischer Natur. Es handelt sich bei diesem 
Symptomenkomplex um eine Erkrankung der Drüsen mit innerer Sekretion: 
Ovarien, Hypophyse, Schilddrüse, Nebennieren, Pankreas, Epithelkörperchen. 
Mit einer solchen Erkrankung stehen auch die sklerodermatischen Hautverände¬ 
rungen in Zusammenhang, und zwar auf dem Wege des sympathischen Systems, 
welches bei der Sklerodermie eine Hypertonie zeigt. Bei der sog. Degeneratio 
genito-sclerodermica bilden die Insuffizienz der Ovarien und sklerodermatische 
Hautveränderungen ein ständiges Symptom. Dann bestehen noch meist Ver¬ 
änderungen seitens der Nebennieren, der Schilddrüse, zuweilen auch seitens der 
Hypophyse, der Epithelkörperehen und des Pankreas. 

14) Hautzustände endokriner Voraussetzung und ihre organotherapeutische Be¬ 
einflussung, von G. Nobl. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 18.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Sklerodermie steht mit einer Insuffizienz oder zum mindesten Dysfunktion 
der Schilddrüse in ursächlichem Zusammenhang. Daher Thyreoidinmedikation, 
sofern nicht überschüssige Schilddrüsenleistung in dem betreffenden Falle nach- 
gewiesen ist. 

15) Zur Ätiologie der Addisonschen Krankheit und der Sklerodermie, von M. Ger- 
son. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Der geschilderte Patient bekam durch Granatsplitter am linken Arm eine Radialis- 

lähmung, während der Behandlung ein ödem an der rechten Gesichtshälfte, das allmählich 
auf die Augenlider und Wangen überging, härter wurde und zu einer Verengerung der Lid¬ 
spalte führte. 8 Tage 3mal täglich 5 Tropfen Suprarenin ließ die sklerodermieartige 
Schwellung vollständig verschwinden. Die linke Hand war stark aufgetrieben mit Be¬ 
teiligung des Unterhautzellengewebes, der Knochen und der Sehnen. Verf. gab darauf 
dem Pat. 3mal täglich eine Tablette ä 0,15 g Thyraden. Nach etwa 10 Tagen entwickelte 
sich bei ihm eine auffallende Braunfärbung am ganzen Körper, die immer stärker wurde 
und besonders an den Prädilektionsstellen hervortrat. An der Mundschleimhaut und am 
harten Gaumen zeigten sich keine blauschwarze Flecken, dagegen am weichen Gaumen 
eine deutlich dunklere Färbung. Der verletzte Arm zeigte die Färbung viel stärker als der 
gesunde. So ist zum ersten Male experimentell eine Bronzefärbung erzeugt worden. In 

2 weiteren Fällen hat sich allmählich eine Bronzefärbung entwickelt, in dem einen durch 
Trauma, in dem anderen wahrscheinlich durch ein Hypemephrom der Nebennieren. Alle 

3 Fälle haben Beziehung zur Vagotonie. Sie haben enge Pupillen mit langsamer Reaktion, 
brauchen viel Wärme; beim Bestreichen der Haut erscheint die ligne blanche surr6nale, 
sie schwitzen fast gar nicht, haben egoistisches Wesen usw. Verf. bespricht sodann einige 
Fälle von Sklerodermie, die auch zum Typus der Vagotonie gehören. Bei Vagotonie wird 
auch der Pigmentstoffwechsel gestört, und zwar durch Schwangerschaft, bei Sklerodermie, 
experimentell durch Schilddrüsenstoffe und lokal durch Nervenverletzungen. 

16) A propos d’un cas de sclörodermie progressive chez un enfant, par L. Ex- 
chaquet. (Revue medic. de la Suisse romande. 1918. Nr. 3.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Sklerodermie bei einem ßVsjähr. Mädchen. Wassermann positiv. Eine antisypbili- 
tiscbe Kur hatte aber keinerlei Einfluß auf den Verlauf der Sklerodermie. Das Röntgen- 
bild ergab Knochen Veränderungen. Die sklerodermatischen Veränderungen waren völlig 
symmetrisch an beiden Körperhälften, was für eine medulläre Pathogenese des Leidens 
spricht. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



470 


17) Das Klimakterium des Lebens, von Rankin. (Brit. med. Jouro. Nr.3029.) 

Ref,: Schreiber. 

Ebenso wie bei der Frau, so gibt es auch beim Mann ein Klimakterium, doch 
setzt es bei diesem 7 bis 10 Jahre später ein, als bei jener. Den Eierstocksver? 
Änderungen bei der Frau entsprechen Strukturveränderungen in der Prostata. 
Erkrankungen, die sich mit Vorliebe während dieser Zeit im Körper einzunisten 
pflegen, sind beim männlichen Geschlecht Aderverkalkung, interstitielle Nieren¬ 
entzündung und Diabetes, beim weiblichen Kolitis, chronische Gelenkentzündungen 
und Hyperthyreoidismus. Dazwischen gibt es eine Reihe von Übergängen und 
Mischformen. Da-bei den Männern diese kritische Zeit erst ins 55. bis 63. Lebens¬ 
jahr fällt, sind obengenannte Leiden ernster zu beurteilen als die der Frauen. 
Die gewöhnliche Ursache der klimakterischen Erkrankungen bei den Männern 
ist dauernd angestrengte Arbeit nach Überschreitung des 40. Lebensjahrs, sowie 
das Heer der geschäftlichen, geldlichen usw. Sorgen. Deshalb hat bei der Be¬ 
handlung hier der Hebel einzusetzen. 


Raynaudsche Krankheit. Erythromelalgie. 

18) Studien über die symmetrische Gangrän, von Henri Marcus. (Arkiv för inre 
medicin. LI. 1919. Häft. 4 och 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle werden mitgeteilt. Die Raynaudsche Krankheit beruht auf einer 
rheumatoiden (Herzaffektionen, Ausschläge!) oder septischen (Sektionsbefunde!) 
Infektion. Auffällig ist, wie wenig die anatomischen Veränderungen den heftigen 
Schmerzen entsprechen und wie wenige motorische und sensible Lähmungs¬ 
symptome trotz der zuweilen sehr stark neuri tisch erkrankten Nerven ein treten. 
Anscheinend sind besonders die motorischen Nerven bei dieser Krankheit ver¬ 
schont, während sensible und myelinhaltige trophische Fasern stärker ergriffen 
sind. Neben der Infektion spielt beim Raynaud eine hereditäre oder erworbene 
Neigung zu vasomotorischen Störungen eine Rolle. Erworbene oder ererbte 
Syphilis kann fernerhin in Betracht kommen. Psychische Störungen wurden 
beobachtet. In Fall I des Verf.’s ergab die Sektion neben multipler Neuritis 
einen Pankreastumor, in Fall II einen großen fibrösen Diaphragmatumor direkt 
an der Wirbelsäule (Reiz auf die Sympathicusstränge und den Vagus!). 

19) R6tr6cissement mitral et maladie de Raynaud, par J. Chalier. '(Presse medi- 
cale. 1918. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund von 6 Beobachtungen glaubt Verf. an einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zwischen Raynaudscher Krankheit und Mitralfehler. In 3 dieser 
Fälle war Tuberkulose im Spiele. Auf dem Boden des Mitralfehlers können sich 
die vasomotorischen Störungen der lokalen Asphyxie leichter entwickeln. 

20) Über einen Fall symmetrischer Gangrän nach Grippe, von Alfred Soucek. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Au eine Grippe schloß sich eine symmetrische Gangrän der Füße und Hände an, wob] 
direkt durch die Grippe bei vorhandener Disposition der Gefäße (Vater starb an Erfrierungs- 
gangrän der Füße) veranlaßt. Wassermann positiv. Gleichzeitige Gravidität war wohl eine 
unterstützende Mitursache. 

21) Erythromelalgie bei Polycythaemia vera, von Zadek. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1918. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem mitgeteilten Falle sind die Hauptsymptome der Polycythaemia vera (Milz¬ 
tumor, Rötung und leichte Zyanose der Haut und Schleimhäute, Vermehrung der Erythro¬ 
poese und charakteristische subjektive Beschwerden) ebenso deutlich ausgesprochen, wie 
die der Erythromelalgie (anfallsweise auftretende Schmerzen in einem Fuß und Unter¬ 
schenkel mit entsprechender Schwellung, Rötung, Hyperhidrosis und Hyperästhesie). Kli¬ 
nisch beachtenswert ist positiver Babinski, die Reflexsteigerung an der rechten unteren 
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Extremität und die Schwäche der motorischen Kraft im rechten Arm und Bein, was auf 
eine Beteiligung der Pyramidenbahn schließen läßt. Bemerkenswert ist der Fall dadurch, 
daß, während in früher beschriebenen Fällen mehr peripherische Symptome hervortraten, 
hier sich Zeichen einer organischen zentralen Erkrankung finden. Verf. läßt die Möglichkeit 
offen, daß Gefäßstörungen im Zentralnervensystem auf Grund oder als Ursache der Poly¬ 
zythämie auch für die Erythromelalgie in Betracht kommen. Es liegt jedenfalls nahe, einen 
gemeinsamen Kausalnexus für beide Erkrankungen anzunehmen. 

22) Polyglobulie mit dem Symptomenkomplex einer Erythromelalgie, von Her¬ 
mann Gstrein und Richard Singer. (Zentralbl. f. innere Me di zin - 1918. 
Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Erythromelalgie mit Polyglobulie. Mit der Verschlechterung des Blutbildes 
ging auch regelmäßig eine Verschlechterung der nervösen Erscheinungen einher und um¬ 
gekehrt. Gegen die Polyglobulie empfehlen Verff. Benzol, pur. 0,5 in caps. gelat. 1 bis 6 Kapseln 
8 teigend täglich. 


Tetanie, Spasmophilie. 

23) Sekalevergiftung und Tetanie, von Hermann Schlesinger. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1918. Nr. 15. S. 405.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gegen die bekannte Fuchssche Hypothese über die Pathogenese der epide¬ 
mischen Tetanie macht Verf. zunächst eine Reihe von Bedenken geltend: Bei 
sicherer Sekalevergiftung sind die Jahre unter, bei sicherer Tetanie die Jahre 
über 14 vorwiegend heimgesucht, abgesehen von der Säuglingstetanie. Bei be¬ 
stimmten Berufen, wie Schustern, bleiben gerade die Frauen meist verschont, 
wiewohl sie dasselbe Brot genießen. Durch die Fuchssche Hypothese sind die 
territorialen Verschiedenheiten nicht erklärlich, warum z. B. in Deutschland 
gerade Heidelberg, in Österreich Wien besonders viel Tetaniefälle aufweist. In 
derselben Zeitperiode, in der Fuchs nach Aussetzen der Mehlnahrung die Tetanie 
schwinden sah, beobachtete Verf. andere Kranke, die bei ungehinderter Mehl¬ 
zufuhr auch krampffrei werden. Um nun der Frage experimentell nachzugehen, 
verfütterte Verf. an 92 ,,tetaniefähigen“, d.h. im Alter zwischen 18 bis 22 Jahren 
stehenden Individuen, durch längere Zeit, bis zu 2 Monaten, größere Mengen von 
Sekale, bis zu 4,2 pro die, bei gemischter Nahrung. Von diesen 92 Fällen waren 8 
— nach Abschluß der Arbeit kam noch ein 9. Fall hinzu —, welche früher an 
typischer Tetanie gelitten hatten. Etwa 1 / 1 der Fälle bot ausgesprochenes Fazialis- 
phänomen; es waren dies meist Phthisiker. Auch probatorische Tuberkulin¬ 
injektionen wurden gegeben. Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: Sekale kann 
viele Wochen lang in Tagesmengen von 2 bis 3 g, als frisches oder älteres Prä¬ 
parat, erhitzt oder nicht in der Hitze getrocknet, ohne Gefahr gegeben werden. 
Nach längerem innerem Gebrauche größerer Dosen treten mitunter das Chvostek- 
sche und andere Zeichen mechanischer Nervenübererregbarkeit auf. Aber selbst 
solche, durch Sekale „sensibilisierte“ Individuen zeigten nach subkutaner Ein¬ 
verleibung von 0,001 bis 0,003 Alttuberkulin keine weiteren Zeichen einer Epithel¬ 
körpercheninsuffizienz. Keine anderen Symptome gestatteten die Annahme einer 
Tetanie. Ist ein Individuum durch eine parathyreoidale Insuffizienz anderer 
Ätiologie für die Entstehung einer Tetanie prädisponiert, so wird vielleicht manch¬ 
mal nach mitigierter Sekalevergiftung Tetanie entstehen. Schwere Sekalever- 
giftung mag in einzelnen Fällen, wie andere Gifte, Tetanie hervorrufen. Die 
idiopathische Tetanie rezidiviert nach den bisherigen Erfahrungen des Verf.’s 
selbst nach Darreichung größerer Sekalemengen durch längere Zeit hindurch nicht. 
Hingegen wird chronische Tetanie durch Sekale mitunter verschlimmert. Sekale 
kann in der Latenzzeit bisweilen Anfälle hervorrufen; manchmal aber zessieren 
die Anfälle trotz ständigen Sekalegebrauches. Sekale erzeugt in Mengen, in denen 
es gewöhnlich dem Mehle beigemengt ist, ja selbst in wesentlich stärkerer Mischung, 
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bis lV,°/ 0 bzw. 4,0 pro die und darüber, auch bei vielwöchigem Genüsse des 
frischen Präparates keine Tetanie. Die idiopathische Tetanie kann daher nicht 
als mitigierter chronischer Ergotismus aufgefaßt werden. Auch zeigen diese 
beiden klinisch keine vollkommene Übereinstimmung. Nebenbei teilt Verf. fol¬ 
genden bemerkenswerten Fall mit: 27 jähr. Arbeiterin, seit 8 Monaten Amenorrhoe. 
Durch mehr als 8 Wochen Sekaleverfütterung. Wiedereintritt der Menses. 

24) Ergotismus und Tetanie, von W. Goldschmidt. (Wiener klm. Wocbenschr. 
1919. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Während seines Aufenthaltes in russischer Kriegsgefangenschaft, 1915 bis 
1916, beobachtete Verf. eine Epidemie von Ergotismus convulsivus und gangrae- 
nosjs; die Symptome schwanden binnen 8 bis 14 Tagen nach Genuß von reinem 
Mehl. Die Patienten klagten u.a. über Krämpfe in Vorderarm- und Unterschenkel 
muskulatur; bei einer großen Zahl bestand positiver Trousseau und Chvostek; 
nur bei einem einzigen Falle kam es wiederholt zu klonischen und tonischen 
Krämpfen. Nur in verhältnismäßig veninen Fp” . rsucht, reine 

Tetanie anzunehmen. ir — —— 

25) Über Ergotismus nach Genuß Vwn sekalehaltigem Mehl, von K. Glaessner. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

40jähr. Mann, Vorgeschichte belanglos, erkrankte an schwerer rheumatischer Neuritis 
des linken Plexus brachialis, die bereits eine deutliche Atrophie der betreffenden Musku¬ 
latur herbeigefiihrt hatte, jedoch langsam zurückging. Ganz plötzlich Einsetzen schwerster 
typisch tetanischer Krämpfe, welche etwa 1 /, Stunde anhielten. Die körperliche Unter¬ 
suchung ergab normale Pupillenreaktion, gesteigerte Reflexe, angedeutetes (1) Fazialis- 
pbänomen, Anästhesie der Gliedmaßen bis Nabelhöhe bzw. Schultergürtel, starke Par- 
ästhesien in Händen und Füßen mit abnormer Abkühlung derselben, Babinski negativ, 
Trousseau positiv, Fundus normal, Lumbaldruck nach Anfall nicht erhöht. Die Anfälle 
wiederholten sich in der Folge 3- bis 4mal täglich. Abführmittel, Bettruhe und Brom 
brachten durch 8 Tage keinen Erfolg. Zufällig entdeckte Verf. bei ^'KranK stark mit 
Mutterkorn verunreinigtes Mehl (mikroskopische Untersuchung und Reaktion 

bzw. charakteristische Geruchsreaktion), das dieser seit geraumer Zeit schon verwendet 
hatte. Aussetzen der Ernährung mit diesem Mehle brachte binnen wenigen Wochen völlige 
Heilung. 

Unter Erörterung der Differentialdiagnose faßt der Autor seinen Fall als 
schwere Tetanie auf, trotz der geringen Ausprägung des Chvostekschen Phänomens 
(das Erbsche Zeichen konnte *aus äußeren Gründen nicht geprüft werden) und 
erblickt in seinem Falle eine Stütze der bekannten Fuchsschen Theorie (vgl. dies 
Centr. 1916, Ref. Fuchs, S. 1013 u. 1014). 

26) Zur Klinik der Hungerosteomalazie und ihrer Beziehungen zur Tetanie, von 

Hermann Schlesinger. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 13.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Mehr als die Hälfte der 30 vom Verf. beobachteten Fälle mit osteomalazie¬ 
ähnlichen Zuständen litt an Strumen. Träger von Strumen neigen offenbar mehr 
zur Entwicklung der Hungerosteomalazie (Beziehungen zwischen Thyreoidea und 
Knochen). Verf. sah 2 ältere Frauen (62 bzw. 55 Jahre) mit Osteomalazie und 
Tetanie; bei beiden bildeten sich die Erscheinungen der Osteomalazie und Tetanie 
zur gleichen Zeit und parallel zueinander zurück. Die meisten Kranken mit Osteo¬ 
malazie zeigten eine deutliche mechanische Übererregbarkeit einzelner oder 
mehrerer motorischer Extremitätennerven; 5 Kranke boten auch noch mecha¬ 
nische Übererregbarkeit sensibler Nerven, 4 galvanische Übererregbarkeit, 5 das 
Fazialisphänomen. All dieses weist auf eine Insuffizienz der Epithelkörperchen 
bei Osteomalazie hin. 

27) Über die otogene Auslösung des Tetanieanfalles, von H. Curschmann 

(Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. knüpft an die Arbeit von Frey und Orzechowski über latente Tetanie bei 
Otoskleroee an (dies Centr. 1918, S. 210) und erinnert zunächst an einen bereits 1904 puhli- 
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zierten Fall chronisch rezidivierender Hemitetanie auf derselben Seite, auf der eine Obren - 
affektion bestand. Verf. beobachtete nun folgenden Fall: 28jähr. Mann mit typischer 
Meni&reanamnese, während welcher Anfälle auch Tetaniekrämpfe auftreten. Chvostek, 
Erb, Trousseau positiv. Verf. erinnert daran, daß gewisse Tatsachen bestehen, die eine 
Einwirkung auf örtliche Muskelspannungen tonisch-tetanischer Art seitens des Ohrlaby¬ 
rinthes wahrscheinlich machen. Die Anwesenheit eines den Muskeltonus gleichzeitig be¬ 
einflussenden KrankheitsVorganges ist für das Isoliertbleiben der Tetanie (Hemitetanie) 
von einiger Bedeutung, vielleicht in dem Sinne, daß ohne Einwirkung dieses labyrinthären 
Reizes die Reizschwelle zur Entstehung der Tetanie nicht ganz erreicht oder überschritten 
würde. 

28) Zur Behandlung der postoperativen Tetanie, von E. Vogel. (Zentr&lbl. f. 

Chirurgie. 1919. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei postoperativer Tetanie vor Anwendung der homoiopla- 
3tischen Epithelkörpertransplantation auf Grund eines Falles (s. d. Centr. 1915, 
S. 132, Referat 49j^ ei nen Versuch mit interner Behandlung: Parathyreoidin- 
tabletten von Fr^teÄa^aAJ^^Hch. In dem betreffenden Fall hält die Besserung 
bereits 5 Jahre a**, ~ ~ " J ^ en nur der ersten Zeit nach der 

Operation genommen hat. ™ v 

29) Dauerheilung einer lebenbedrohenden postoperativen Tetanie durch homoio- 

plastische Epithelkörpertransplantation, von Eduard Borchers. (Zentralbl. 

f. Chirurgie. 1919. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Heilung ein6s Falles von schwerer postoperativer Tetanie. Einem anderen Patienten 
wurde anläßlich einer Strumektomie ein Epithelkörperchen von besonderer Größe ent¬ 
nommen und, nachdem es 2 Stunden lang in körperwarmer 0,9%iger Kochsalzlösung ge¬ 
legen hatte, dem Tetaniekranken in den linken Obliquus internus implantiert. Vom 2. Tage 
an kein Anfall mehr, keinerlei krampfartige Erscheinungen (bis jetzt 5 Monate). Dem Geber 
des Epithelkörperchens schadete die Exstirpation desselben nicht im geringsten. 

Bei der Behandlung der postoperativen Tetanie kommen nur Verpflanzungen 
vom Menr^^^ " r den Menschen in Betracht, heteroplastische Versuche (Tier¬ 
experiment) haben völlig versagt. Am besten sind frisch dem lebenden Menschen 
entnommene Epithelkörperchen; allerdings muß bei diesem Menschen außer dem 
zu exstirpierenden mindestens noch ein weiteres, nicht geschädigtes Epithel¬ 
körperchen nachgewiesen werden können. Eventuell ist das Epithelkörperchen 
einer ganz frischen menschlichen Leiche, einem Verunglückten oder einem unter 
der Geburt gestorbenen Kinde zu entnehmen. Wird aber die Entnahme vom 
lebenden Menschen vorgezogen, so schließe man Frauen als Geberinnen aus, w r eil 
diese schon bei verringerter Epithelkörperchcnfunktion während der Gravidität 
durch tetanische Anfälle reagieren können. 

30) Epithelkörperchenüberpflanzung bei postoperativer Tetanie, von Hedwig 

Thierry. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 2 Fälle von postoperativer Tetanie mit, die durch Transplantation von 
Epithelkörperchen in das präperitoneale Fettgewebe geheilt wurden. Die Heilung hält in 
beiden Fällen bereits 3 / 4 Jahre an. Die zu überpflanzenden Epithelkörperchen werden am 
besten von einem gleichzeitig operierten männlichen Kropfpatienten gewonnen. Man soll 
nur solche Patienten wählen, bei denen eine einseitige Kropf Operation gemacht wird. 

31) Über Tetaniepsychosen, von Siegfried Fischer. (Inaug.-Dissert. Breslau 

1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 3 einschlägige Fälle: In dem ersten Falle trat bei einem jungen 
Manne ohne erkennbare Ursache eine sich akut entwickelnde Tetanie auf. Die Diagnose 
stützt sich auf die Übererregbarkeit der Nerven und spontane Tetanieanfälle in Armen 
und Beinen. Körperlich fand sich außerdem leichte Ptosis, Katarakta zonularis, Anisokorie 
und gelegentlich nachzuweisender Nystagmus. Die Sehnenreflexe waren anfangs schwach, 
später lebhaft, Babinski war in den ersten Wochen der Krankheit positiv. Es bestanden 
zeitweise Dyspnoe, starke motorische Unruhe. Die Bewegungen zeigten bald choreatischen, 
bald jaktat ionsartigen Charakter. Häufig zeigte sich mimisch Grimassieren. Psychisch 
fand Bich leichte Somnolenz, mürrisches Wesen, das sich bei Anforderungen an die Intelli¬ 
genz, die nicht vermindert war, steigerte. Die Reaktionszeiten waren stark verlängert. In 
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subjektiver Beziehung bestand großes Schlafbedürfnis. Delirien bestanden nicht. Zeit¬ 
weise hatte Pat. Angstgefühl und Schreckhaftigkeit mit Illusionen. Das Bild der Tetanie 
wurde in diesem Falle kompliziert durch das wechselnde Verhalten der Reflexe und das 
zeitweise Auftreten des Babinski. Als Ursache der Psychose kommt die Tetanie in Betracht, 
da sie mit deren Beginn auftritt und mit diesem auch wieder verschwindet. 

In dem zweiten Falle traten nach einer Hemistrumektomie bei einer 51jähr. Frau 
tetanische Anfälle und Verwirrtheitszustände auf, die trotz Implantation von Epithel- 
körperchen fortdauerten. Patientin war dauernd zeitlich ungenau orientiert. Die Ver¬ 
wirrtheitszustände wechselten ab mit Benommenheit, Somnolenz und starkem Schlaf¬ 
bedürfnis. Zeitweise bestand ängstliche Anwandlung mit SituationsVerkennungen, Hallu¬ 
zinationen und motorischer Unruhe. Die Affektlage bestand in einer stumpfen Euphorie 
mit Neigung zu Witzeleien. Patientin zeigte wenig Spontanbewegungen und wenig Mimik. 
Alles in allem machte das Krankheitsbild den Eindruck des Korsakowschen Symptomen- 
komplexes. Körperlich fanden sich die Charakteristika der Tetanie. Bemerkenswerter 
war ein wesentlicher Tonus der Augenmuskulatur. Die Pupillen reagierten träge auf Licht¬ 
einfall. Die Sehnen- und Periostreflexe fehlten. Babinski war anfangs nachzuweisen, spater 
nicht mehr vorhanden. Es bestanden schwere ataktische Störungen und Dyspnoe sowie 
trophische Störungen der Haut und der Fingernägel. 

In dem dritten Falle stützte sich die Diagnose der Tetanie auf die Strumektomie, 
die nachher zu Tetanieanfällen führte, auf die Tetaniestellung der Hände, die Übererreg¬ 
barkeit der Nerven und das durch die Obduktion festgestellte Fehlen der Epithelkörperchen. 
An Symptomen zeigte der 38jähr. Pat. die für Tetanie typischen Krämpfe, einen dauernden 
spastischen Zustand mancher Muskeln, insbesondere eine dauernde Tetaniestellung der 
Hände, allgemeine Rigidität der Gesichts- und Rumpfmuskeln; ferner eigenartige unwill¬ 
kürliche Bewegungen, die etwa eine Mittelstellung zwischen Athetose und den sog. pseudo- 
spontanen Bewegungen Wernickes einnah men. Ataxie und Zittern traten als Begleit¬ 
erscheinungen aller Bewegungen auf. Gegen Eide des Lebens trat eine Serie epileptischer 
Anfälle auf. Es fehlten alle Erscheinungen von seiten des Projektionssystems, insbesondere 
der Pyramidenbahn. Bezüglich der Sensibilität sind nur subjektive Symptome in Gestalt 
von elektrisierenden Parästhesien in den Extremitäten zu nennen. Psychisch handelte es 
sich um eine allmählich zunehmende Abnahme der Leistungsfähigkeit mit hochgradiger, 
zunächst intermittierender Aufmerksamkeitsstörung. Es zeigte sich eine Verlangsamung 
der Reaktionen und zunehmende Ermüdbarkeit, die endlich in Somnolenz und dauernde 
Benommenheit überging, ferner eine Erschwerung aller Leistungen, besonders des Rech¬ 
nens, etwas weniger der Reproduktion des Gedächtnismaterials und der Merkfähigkeit 
(bei fixierter Aufmerksamkeit). Konfabulationen waren nicht vorhanden und die Orien¬ 
tierung war erhalten. Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen fehlten. Starke Per¬ 
severationsphänomene waren vertreten. 

Verf. wendet sich dann ausführlich der Besprechung der Differentialdiagnose zu. 
Tetanieähnliche Krämpfe kommen vor bei Dementia praecox, bei organischen Himerkran¬ 
kungen (Hirntumor, Hydrocephalus, Paralyse, Geschwülste des Kleinhirns), bei denen 
man gelegentlich eine Übererregbarkeit in manchen Gebieten, z. B. Fazialisphänomen, 
konstatieren kann, ferner bei Infektionskrankheiten (z.B. Typhus), Epilepsie, Hysterie 
und myxödematösen Erscheinungen. Durchmustert man die Literatur kritisch, so findet 
man außer den eigenen Fällen des Verf .’s nur 4 weitere, die einer ernsthaften Kritik stand¬ 
halten. In insgesamt 5 Fällen fanden sich Erregungszustände mit akuter halluzinatorischer 
Verwirrtheit kombiniert. Dazu traten in einem Falle manische Symptome mit Größen¬ 
ideen, in zwei anderen Angstzustände, zum Teil in Gemeinschaft mit Illusionen, auf. Bei 
einigen Kranken war die Gemütslage euphorisch, zuweilen verbunden mit Neigung zu 
Witzeleien, andere sind depressiv interessenlos und zeitweise apathisch. Die Intelligenz 
ist im allgemeinen nicht grob gestört. Meist handelte es sich um vorübergehende Psychosen, 
nach deren Abklingen in einzelnen Fällen leichte Defekte Vorlagen. Bemerkenswert war 
<lie 2mal beobachtete Herabsetzung der Merkfähigkeit, einmal mit Neigung zu Konfabu¬ 
lationen (Korsakow). In 2 Fällen machte sich ein charakteristisches Schlafbedürfnis geltend, 
das schon sehr frühzeitig auftrat und von einer Verlängerung der Reaktionszeiten und Schwer¬ 
besinnlichkeit begleitet war. Die eigenartigen motorischen Symptome waren teils chorei¬ 
formen oder jaktat ionsförmigen Charakters, teils zeigten sich pseudospontane Bewegungen 
in Verbindung mit Ataxie und Tremor und Spannungszuständen der Muskeln. Körperlich 
ist bemerkenswert das zeitweise bzw. protrahierte Auftreten von Dyspnoe in 3 Fällen, 
die wohl auf einen Glottiskrampf zurückzuführen ist. Auffallend war das 2mal, wenigstens 
im Beginn der Erkrankung, beobachtete Auftreten des Babinski, das wechselnde Verhalten 
der Sehnenreflexe und die Pupillenträgheit. Die Dauer der psychotischen Erscheinungen 
läßt nur in bezug auf die Erregungszustände eine gewisse Regelmäßigkeit erkennen. Sie 
zeigen entsprechend den Krampfanfällen einen remittierenden Verlauf. In 3 Fällen fiel 
das Auftreten und Verschwinden der Erregungszustände mit dem der Krämpfe zusammen, 
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in einem anderen Falle waren die Erregungszustände möglicherweise als Äquivalente der 
Krampfanfälle aufzufassen. In den 3 Fällen traten mit dem endgültigen Verschwinden 
der körperlichen Symptome auch die psychischen nicht mehr in die Erscheinung. Die 
Prognose der Tetaniepsychosen hängt wesentlich von derjenigen der Tetanie ab. Bei 
3 Kranken schwand nach der Heilung der Tetanie auch die Psychose. Ein Fall wies auch 
naoh dem Abklingen der Krämpfe noch einen geistigen Schwächezustand auf. Ein Fall 
kam ad exitum. Unter den Ursachen kommt lediglich psychopathische Belastung in Be¬ 
tracht, die in einem Falle nachweisbar war. Auf Grund des beschränkten Materials läßt 
sich zurzeit eine einheitliche Symptomatologie der Tetaniepsychosen noch nicht aufstellen, 
doch ist nach Ansicht des Verf.’s auf die eigenartige Form der Benommenheit, Ermüdbar¬ 
keit und des erhöhten Schlafbedürfnisses besonderer Wert zu legen. Der Hauptwert für 
die Diagnose muß auf die neurologischen Begleiterscheinungen gelegt worden. Die Bolle, 
die die motorischen Symptome Bpielen, ist noch nicht geklärt. 

32) Die Krämpfe des Säuglings- und Kindesalters. Klinischer Vortrag, von K. Bl üh - 

dorn. (Berliner klin. Wochenechr. 1919. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß Krämpfe kein Krankheitsbild, sondern 
ein Symptom der verschiedenartigsten Erkrankungen des Säuglings- und Kindes¬ 
alters darstellen. Die Krämpfe werden in organische und funktionelle eingeteilt. 
Beim Neugeborenen und in den ersten 3 bis 4 Monaten treten die organischen, 
später die funktionellen Krämpfe in den Vordergrund. Zuerst werden nun die 
Krampferscheinungen durch Geburtstraumen, d.h. durch Blutungen in die Hirn¬ 
häute oder durch Verletzung der Hirnmasse nach schweren oder zu raschen Ge¬ 
burten, besprochen. Heilend kann eventuell dabei ein operativer Eingriff oder eine 
Lumbalpunktion wirken, wobei man aber immer daran denken muß, daß sich auf 
dem Boden einer in der Säuglingszeit überstandenen organischen Gehimerkrankung 
psychische Erkrankungen entwickeln können. Weiterhin gibt es Krämpfe im 
Verlauf einer Sepsis, ferner echte, eklamptische Krämpfe bei Neugeborenen 
eklamptischer oder nierenkranker Mütter, dann spasmophile Krämpfe bei Neu¬ 
geborenen. Schon in der ersten Säuglingszeit können genuin epileptische Krämpfe 
Vorkommen, dabei kann Kernig und die Nackensteifigkeit fehlen. Es führen 
lediglich Überempfindlichkeit beim Anfassen, Verlust der Agilität, Somnolenz 
und nicht zuletzt die starke Vorwölbung der Fontanelle — im Krampfintervall 
geprüft — zur Diagnose. Die stets vorzunehmende Lumbalpunktion wird ent¬ 
scheiden. 

Verf. bespricht sodann die terminalen Krämpfe bei Pneumonien, bei ali¬ 
mentärer Intoxikation, dann die Krämpfe bei den durch Wärmestauung hervor¬ 
gerufenen blitzschlagartigen Erkrankungen, weiterhin die spasmophilen Krämpfe 
oder vielmehr die mannigfachen Krampfformen im Bilde der Spasmophilie. Die 
Spasmophilie tritt überwiegend im Spätwinter und in den Frühjahrsmonaten 
auf, und zwar besonders gehäuft nach sonnenarmen Sommern; eine große Bolle 
spielt die Ernährung. Die therapeutischen Besprechungen beginnt Verf. mit 
dem akuten Krampfanfall, wo am besten Chloralhydrat wirkt. Die Ernährungs¬ 
therapie hat wesentlich an Bedeutung verloren, seitdem die Wirksamkeit des 
Kalks erkannt ist. Verf. gibt folgendes Rezept: 

Calc. chlorat. sicc. 20,0 
Liq. ammon. anis. 

Gummi arab. ää 2,0 

Sacch. q. s. ( Aq. ad 200,0 Mds. 6—8mal tgl. 10 ccm 

• 

Den spasmophilen stehen die initialen Krämpfe jenseits des 2. Lebensjahres nahe, 
die nur im Beginne einer Erkrankung auftreten. Den spasmophilen Stimmritzen¬ 
krämpfen zur Seite zu stellen sind ferner der Stridor inspiratorius congenitus und 
die respiratorischen Affektkrämpfe. Verf. gedenkt dann weiter der Friedmann¬ 
achen kleinen Anfälle, der Narkolepsie. Im allgemeinen ist zu sagen, daß im ersten 
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Säuglingsalter die organisch bedingten Krämpfe prävalieren. Die Prognose ist 
wegen der Möglichkeit der sich besonders an enzephalitische Prozesse anschließen¬ 
den Lähmungen und intellektuellen Defekte mindestens zweifelhaft. Vom 4. Monat 
bis gegen Ende des 2. Lebensjahres herrschen die therapeutisch relativ dank¬ 
baren spasmophilen Krämpfe vor. Auch im späteren Kindesalter ist der spasmo- 
phile Ursprung für manche Krampfformen (initiale Krämpfe, narkoleptische An¬ 
fälle) nachweisbar. 

33) Spasmophile Krämpfe im ersten Quartal der Säuglingszeit, von Benita Wolff. 
(Archiv f. Kinderheilk. LXVI. 1918. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Auftreten der Spasmophilie manifester Art ist im ersten Drittel der 

Säuglingszeit zwar viel seltener als im zweiten Drittel; es kann aber doch nicht- 
von einem vereinzelten Vorkommen im Alter von 1 bis 4 Monaten gesprochen 
werden; jedenfalls ist ein Alter unter 3 bis 4 Monaten kein irgend zuverlässiger 
Ausschlußgrund für Spasmophilie. 

34) Zur Frage der spasmophilen Diathese, von K. 0. Larsson und W. Wem- 
stedt. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XVIII. H. 1.) Ref.: Zappert. 

Darüber, daß die Spasmophilie kleiner Kinder — elektrische Ubererregbar¬ 
keit des Nervensystems, Laryngospasmus, Trousseausches Zeichen, Fazialis- 
phänomen, Konvulsionen — mit der Kuhmilchernährung zueammenhängt, sind 
alle Forscher einig, da diese konstitutionelle Veränderung bei Brustkindern fast 
nie zur Beobachtung gelangt. Zweifelhaft ist jedoch, welcher Bestandteil der 
Kuhmilch pathogen wirkt. Während ein Teil der Untersucher die Mineralstoffe 
der Kuhmilch als Quelle der Schädigung ansieht, sehen andere in der Spasn.o- 
philie eine Anaphylaxie, die an die Eiweißkörper gebunden sein müßte. Die Verff. 
haben nun in indifferenten Medien bei spasmophilen Kindern die verschiedenen 
Eiweißstoffe der Kuhmilch verfüttert, ohne hierdurch eine Steigerung der Synr- - 
ptome beobachtet zu haben. Eine solche trat hingegen, zum Teil sogar in bedroh¬ 
licher Form, auf, wenn man den nicht eiweißhaltigen, salzreichen Anteil der Molke 
den Kindern verabreichte. Die noch nicht abgeschlossenen Versuche sprechen 
also keineswegs zugunsten der Anaphylaxietheorie. 

35) Eigenartiges Herzphänomen bei einem spasmophilen Kinde, von Johanna 
Schwenke. (Monatsschr. f. Kinderheilk. XIV. H. 3.) Ref.: Zappert. 

Ein ljähr. Kind, das wegen einer Brucheinklemmung zur Behandlung gekommen 
war und starb, hatte während der Krankheitsdauer wiederholte schwere eklamptische An¬ 
fälle und auch sonstige Zeichen stark ausgeprägter Spasmophilie. Bemerkenswert waren 
anfallsweiBe Zustände von abnorm gesteigerter Herztätigkeit mit unverändertem Rhyth¬ 
mus, während welcher ein lautes systolisches Geräusch auftrat. Bei der Autopsie konnte 
keinerlei Ursache für die Herzaffektion aufgedeckt werden. Verf. glaubt daher diese An¬ 
fälle mit der Spasmophilie in Zusammenhang bringen zu dürfen, wobei eine Akzelerans- 
erregung bzw. Reizung gewisser Vagusfasern oder eine Erregung des autonomen Herz- 
zentrums angenommen werden muß. 

86) Ein Beitrag znm Spasmophilieproblem, von H. Kleinschmidt. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1918. Nr. 43.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Das Fazialisphänomen besitzt 
im ganzen Kindesalter pathologische Bedeutung. 2. Diese Bedeutung ist eine 
einheitliche, und zwar zeigt das Phänomen das Vorhandensein einer angeborenen 
funktionellen Minderwertigkeit des Nervensystems an. 3. Die Spasmophilie stellt 
nur eine Unterabteilung unter denjenigen Zuständen dar, die mit mechanischer 
Übererregbarkeit einhergehen können. 

37) Das Fazialisphänomen bei einigen Infektionskrankheiten, von M. Gioseffi. 
(Münchener med. Wochenschr. 1918. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Chvosteksche Zeichen fand sich in 38°/ 0 der Diphtherie-, 41°/o der Schar- 
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lach-, 38°/ 0 der Masern-, 20°/ 0 der Keuchhusten-, 61% der Typhusfälle deutlich 
positiv (Chvostek Nr. 1 bis 3). Die Zahl mit positivem Chvostek erhöhte sich 
bei den auf Milchdiät gestellten Kranken auf 43% für Diphtherie, 60% für Schar¬ 
lach, 50% für Masern, 80% für Keuchhusten, blieb für Typhus auf derselben 
Höbe. Andere Zeichen einer spasmophilen Diathese fehlten stets. Yerf. sucht 
diese gToße Häufigkeit des Chvostekschen Phänomens bei Infektionskranken 
durch eine erhöhte Reflexerregbarkeit zu erklären (vgl. Gött, d. Centr. 1918 
S. 607, Referat 12). 

38) Über das Auftreten des Fazialisphänomens im Verlaufe der Diphtherie, von 

Margarethe Hamann. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XVII. H. 3.) Ref.: 

Zappert. 

Bei Diphtherie tritt viel häufiger als bei anderen Infektionskrankheiten des 
Kindesalters während des Verlaufes oder der Rekonvaleszenz das Fazialisphänomen 
auf. Auch andere Reflexe, so der Patellarreflex, zeigen sich gesteigert. Es scheint, 
daß es sich hierbei nicht um ein Wiederaufflammen einer vorhandenen spasmo¬ 
philen Disposition, sondern um eine spezifische Beeinflussung des Nervensystems 
durch die Diphtherie handelt. Vielleicht liegt hierin der Ausdruck eines Reiz¬ 
zustandes der Nerven durch das Diphtheriegift, dem in schwereren Fällen die 
Lähmung nachfolgt. Tatsächlich bestand bei Kindern mit gesteigertem Fazialis¬ 
phänomen eine viel größere Neigung zu postdiphtheritischen Lähmungen als bei 
solchen ohne ein solches. 

38) Die elektrische Nervenerregbarkeit im Kindesalter, von B. Salge. (Zeitschr. 

f. Kinderheilk. XIX. H. 1 u. 2.) Ref.: Zappert. 

Die gebräuchlichen Untersuchungsmethoden zur Bestimmung der elektrischen 
Nervenerregbarkeit bei Bändern leiden vielfach an technischen Unvollkommen¬ 
heiten. Die übliche Bemessung des faradischen Stromes nach Rollenabständen 
ergibt keine absoluten Vergleichswerte, bei der galvanischen Untersuchung ist 
der Zeitpunkt der Zuckung mit jenem des Ausschlages des Galvanometers nicht 
identisch, und außerdem wird bei all diesen Untersuchungen der wichtige und 
wechselnde Körperwiderstand nicht berücksichtigt. Verf. hat ein neues Verfahren 
ausgearbeitet, bei dem die Stromintensität, die Elektrizitätsmenge, die zunächst 
vorhanden sein muß, um eine Reizung zu erzielen, sowie der Widerstand gemessen 
werden. Es ergibt sich hierbei, daß bei Neugeborenen und jungen Säuglingen die 
Stromintensität und namentlich die nötige Elektrizitätsmenge viel größer sein 
müssen, um eine Zuckung zu erzielen als bei älteren Säuglingen, und daß der 
Widerstand ein so wechselnder ist, daß der Strom wohl manchmal im Körper ver¬ 
schiedene Wege geht, ohne den Nerv zu treffen. Auch spielen Fettpolster, Durch - 
tränkung der Haut usw. hierbei eine große Rolle. Bei spasmophilen Kindern 
ist namentlich der niedrige Wert der nötigen Elektrizitätsmenge auffallend, der 
sich auf Calciumbehandlung zu erhöhen pflegt. Doch ergibt die Untersuchung 
solcher Kinder derartige Verschiedenheiten, daß wohl verschiedene Formen von 
Spasmophilie und Übererregbarkeit der peripheren Nerven angenommen werden 
müssen. 

40) Über die Kalktherapie bei Spasmophilie, von Max Bachenheim er. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. XIV. H. 3.) Ref.: Zappert. 

Mit großen Dosen von Calcium chloratum (6 g pro die und mehr) gelingt es, 
akute schwere Erscheinungen der Spasmophilie, wie Krämpfe, Stimmritzen¬ 
krampf zum Schwinden zu bringen. Eine gesundheitliche Störung bringen diese 
großen Kalkmengen, deren allmähliche Verringerung nach genauer Vorschrift 
vorzunehmen ist, nicht mit sich. Eine Dauerheilung der Spasmophilie durch 
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diese Behandlung ist nicht erzielbar, doch ist nach Aussetzen der Therapie wohl 
ein Wiederauftreten der mechanischen und elektrischen Übererregbarkeit, aber 
nicht jenes der akut bedrohlichen Symptome zu beobachten gewesen. 


Psychologie. 

41) Zur Psychopathologie des Geizes, von H. Oppenheim. (Zeitschr. f. Psycho¬ 
therapie. VII. 1918. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen aus der schöngeistigen Literatur ergeben, daß der Geizhals 
der dramatischen und Romanliteratur im wirklichen Leben zwar vorkommt, 
aber eine seltene Erscheinung bildet; auch ist das Bild von den Dichtem und 
Schriftstellern oft noch phantastisch ausgestaltet, und die Zöge sind vergröbert. 
Verf. gibt folgende Definition: Geiz ist das sinnlose Jagen nach Geld und be¬ 
sonders das sinnlose Haften am Geld, sowie die sinnlose Vermeidung bzw. Ein¬ 
schränkung der für den Lebensunterhalt der eigenen Person, der Familie und für 
das Wohl der Menschheit erforderlichen Ausgaben. Männer und Frauen sind 
von dem Laster gleichmäßig betroffen. Es ist meist angeboren und kann in jedem 
Alter ans Licht treten. Die psychopathische Form des Geizes ist zuweilen schon 
in früher Kindheit in ihren ersten Anfängen zu erkennen. Pathologischer Geiz 
findet sich bei Melancholie mit Verannungsfurcht, bei der chronischen Paranoia, 
bei Paralyse und bei den verschiedenen Formen der Alters Verblödung. In seiner 
vollkommenen Ausbildung kommt der Geiz nur oder fast ausschließlich bei Psycho¬ 
pathen vor. Erblichkeit spielt eine Rolle. Das Geschlechtsleben der Geizhälse 
scheint oft ein regelwidriges zu sein. In seiner schwächeren Ausbildung stellt der 
Geiz nicht notwendig etwas Krankhaftes dar, bei den vollentwickelten Formen 
handelt es sich jedoch um einen pathologischen Seelenzustand. 

42) Sinnlose Wortassoziationen eines Geistesgesunden, von M. Margulies. (Ber¬ 
liner klin. Woch. 1919. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin), 

Verf. teilt Versuche mit experimentell erzeugten Wor tassoziationen an Geistes- 
gesunden mit. Versuchsperson ist ein intellektuell hochstehender Kandidat der 
Medizin, der als Sohn einej Psychiaters schon praktische Kenntnisse und starkes 
Interesse für Psychopathologie hatte. Fast durchweg besteht ein sinnvoller Zu¬ 
sammenhang zwischen Reizwort und Reaktion, sechs Reaktionen waren sinnlos. 
Verf. geht auf die Erklärungsmomente näher ein. 

43) Katastrophenpsychologie, von Hans Reichel. (Deutsche Strafrechts-Ztg. 
1918. Nr. 11/12.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Dem Vorgänge Zanggers folgend, der wiederholt einer,.Katastrophenmedizin" 
das Wort geredet und diese Disziplin durch eigene Arbeiten sowie durch Publi¬ 
kationen seines Institutes erheblich gefördert hat, faßt Verf. die für plötzliche 
Paniken wesentlichen psychischen Erscheinungen und Probleme unter den 
Begriff und Namen „Bla tastrophenPsychologie“ zusammen, für die die suggestive 
Macht des Gedankens „sauve qui peut“ und der gegensuggestive Einfluß des 
„Retters“ (im weitesten Sinne) charakteristisch sind. Das zeitweilige „Stillstehen 
aller Affekte“ bei Katastrophen hält Verf. für nur scheinbar, andererseits für selbst¬ 
verständlich, daß eine Katastrophe unter Umständen akute oder chronische 
Geistesstörungen mit Aufhebung der allgemeinen Zurechnungsfähigkeit hervor- 
rufen könne. Verf. erörtert kurz die kriminalistische Bedeutung der Katastrophen¬ 
psychologie, die verwaltungstechnische, zivilrechtliche und gesetzgeberische, z.T. 
unter beiläufigem Hinweis auf einige Kriegsbeobachtungen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



479 


Paranoia. 

• 44) Die Paranoia, von Hermann Krueger. (Berlin, J. Springer, 1917. 133 S.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet drei Formen der Paranoia, denen die Ätiologie, das Heraus- 
wachsen aus einer speziellen psychischen Konstitution, die Krankheitsentwicklung 
und der Krankheitsausgang (eigenartiges psychisches Siechtum, das durch die 
innere stärkere VerTückung der Stellung des Individuums zur Umgebung und die 
sich ausbildende Einengung der Interessensphäre sich kund gibt) gemeinsam ist; 
und zwar 1. Paranoia combinatoria, 2. Paranoia hallucinatoria und 3. Paranoia 
querulatoria. Zwischen 1. und 2. bestehen ÜbeTgangsformen. 2. unterscheidet 
sich von 1. durch die große Zahl, die Stärke und besonders durch den beherrschenden 
Einfluß, den die Trugwahmehmungen verschiedenster Art und der verschiedensten 
Sinnesgebiete auf die Entstehung und Weiterentwicklung des Wahns ausüben. 
Der Paranoia querulatoria ist die Richtung des Grundwahnes eigentümlich, es 
werden aber stets auch andersartige Beziehungsideen (Beeinträchtigung, Selbst¬ 
überschätzung) im Verlaufe der Erkrankung nachweisbar. In klarer monogra¬ 
phischer Form wiTd die Geschichte, Symptomatologie, der Verlauf, die Behandlung, 
die Differentialdiagnose und die forensische Bedeutung der Paranoia geschildert. 

45) Zwei Fälle paranoischer Erkrankung, von Harald Siebert. (Sommers Klinik 
f. psych. u. nerv. Eirankheiten. X. 1917. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
2 Fälle von Paranoia chronica simples. Trotz großen Materials an Geistes¬ 
störungen mit Wahnideen erwiesen sich diese beiden Persönlichkeiten als die ein¬ 
zigen innerhalb jahrelanger Betrachtung, bei denen sich die Kriterien der Wahn¬ 
bildung bei ungestörter Intelligenz und völliger Besonnenheit beobachten ließen. 
Bei allen übrigen „paranoischen“ Kranken hingegen konnten, wenngleich viel¬ 
fach reckt unbedeutend, die Zeichen eines geistigen Zerfalls oder einer geistigen 
Schwäche festgestellt werden. Bei den beiden mitgeteilten Fällen dürfte hingegen 
die Diagnose Paranoia zweifellos vollkommen den Charakter und Inhalt der Seelen¬ 
störung illustrieren. 

46) Beitrag zur Paranoia-Frage, von Werner Gutsch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. XXXVIII. 1918. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. analysiert die Krankengeschichte eines jetzt 73 Jahre alten Mannes, der seit 
40 Jahren an einer echten Paranoia im Sinne Kraepelins leidet. Es handelt sich um eine 
„aus inneren Ursachen erfolgende, schleichende Entwicklung eines dauernden, unerschütter¬ 
lichen Wahnsystems, das mit voller Erhaltung der Klarheit und Ordnung im Denken, Wollen 
und Handeln einhergeht“ (Kraepelin). Das Leiden hat sich auf dem Boden einer unver¬ 
kennbaren psychopathischen Grundlage entwickelt. Es gibt eine eelbständjge Form para- 
n iscber Wahnbildungcn, die auf Grund abnormer Entwicklung bei psychopathisch ver¬ 
anlagten Personen unter dem Einfluß der gewöhnlichen Lebensreize zustarde kommen. 

47) Studien über die paranoischen Psychosen, von Viktor Wigert. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XL. 1918. Heft 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
12 Krankengeschichten werden mitgeteilt. Die ganze Paranoiafrage wird 

unter Darlegung der Geschichte der Psychose und unter besonderer Betrachtung 
der Wahnbildung aufgerollt. Zum Referat ungeeignet. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 16. Juni 1919. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Liepmann: Gedenkworte für H. Oppenheim im Namen der Gesell¬ 
schaft. 

2. Herr Cassirer: Gedächtnisrede auf H. Oppenheim. 

Digitizedl by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




480 


3. Herr Henneberg: Rückenmarksbefunde bei Spina bifida. 

Das Verhalten des Rückenmarkes bei Spina bifida ist nicht genügend erforscht. Vortr. 
demonstriert die Präparate von 3 Fällen. 1. I 1 /* Monate altes Mädchen, leichter Hydro- 
cephalus, Parese der Beine, Klumpfuß links, kein zystischer Tumor, Spalt vom 10. Dorsal¬ 
wirbel bis zum Steißbein reichend, dattelgroße Area medullo-vasculosa. Diese verkleinert 
sich während der Behandlung. Befund: Rachischisis partialis. 2. 3 l / 8 Monate alter Knabe, 
2 Geschwister gingen an Spina bifida zugrunde. 9 cm langer zystischer Tumor am 10. Dor¬ 
salwirbel beginnend, Haut über demselben völlig intakt, Parese der Beine, links T ' * *+**?* 
rechts Klumpfuß. Befund: Myelomeningocele subcutanea (Ne um ann), KleinKnihypo- 
plasie, Arnoldsche Mißbildung. 3. 2 1 /, Monate alter Knabe, Hydrocephalus, schlaffe Läh¬ 
mung der Beine, Spalt am 1. Lumbalwirbel beginnend, zystischer Tumor 8 cm lang, 4 cm 
breit. Befund: Myelomeningocele, epidermisiert, Vereiterung der Hohlräume. Vortr. 
unterscheidet Spina bifida cystica und simplex (Rachischisis), ferner offene, subkutane 
und vernarbte Myelomeningocele. Die Area medullo-vasculosa liegt bei offener Myelocele 
nicht frei zutage, auf ihrer Oberfläche bildet sich eine Schicht von kemreichem Granu¬ 
lationsgewebe, auf dieses kann von der Zona epithelio-serosa die Epidermis hinüberwachs«!. 
Nach der Vernarbung zeigt die Haut keine Schweißdrüsen und Haare. Kommt die Über¬ 
häutung noch frühzeitig intrauterin zustande, so zeigt die Haut mehr oder weniger normale 
Beschaffenheit. Kommt die Einrollung der Platte ganz oder teilweise noch verspätet zu¬ 
stande, so entstehen Übergangsformen zur Myelocystocele. Starke Zerklüftung der Platte 
durch Bindegewebszysten kommt vor. In allen 3 Fällen fand sich Diastematomyelie, und 
zwar an der Übergangsstelle von geschlossenem Rückenmark zur Area medullo-vasculoea, 
auch unterhalb der Area findet sich mehr oder weniger deutliche Diastematomyelie. Die 
Entwicklung der medialen Verbände kann allerdings eine sehr schlechte sein. Auch in der 
Area können die beiden nicht geschlossenen Hemistelen (Halbsäulen analog: Hemisphären) 
auseinander rücken und durch ein Septum getrennt sein. Myelitische und leptomeningitische 
Veränderungen in der Area bzw. in den weichen Häuten sind häufig. In den geschlossenen 
Rückenmarksteilen finden sich Hydromyelie und Spaltbildungen, die denen bei Syringo¬ 
myelie völlig gleichen. Es kommt zu Nekrosen und Spalten in der grauen Substanz, Be¬ 
grenzung des Spaltes durch Bindegewebe, Stehenbleiben von Gewebsbalken in den Spalten. 
Der Prozeß ist ein langsam progressiver. Manche Fälle von Syringomyelie und Hydromyelie 
können als rudimentäre Spina bifida aufgefaßt werden. Sie sind die Folge eines verzögerten 
bzw. gestörten Zusammenschlusses in der hinteren Schließungslinie. Der Gollsche Strang 
zeigt im oberen Dorsal- und im Zervikalmark ausgesprochene Hypoplasie, das Gleiche gilt 
von der Kleinhimseitenstrangbahn. Schädigung bzw. Aplasie der in die Area eintretenden 
Lumbosakralwurzelfasem bzw. Hypoplasie bzw. Aplasie der Clarkeschen Säulen erklären 
den Befund. Eigenbericht. 

Aussprache. Herr Schuster demonstriert eine Reihe von Photogrammen aus der 
Klinik der Rachischise: Röntgenaufnahmen, welche Lücken in den Wirbelbögen und ab¬ 
norme Durchlässigkeit der ganzen Wirbel zeigen, ferner Mißbildungen des Fußes (Hohl¬ 
fuß), abnorme Behaarungen und trichterförmige Einziehungen der Haut der Kreuzbein- 
gegend u. ä. Er erwähnt ferner das Vorkommen epileptischer Zustände bei Patienten 
mit Rachischise, weist auf die gelegentlich vorhandene Druckempfindlichkeit der ein- 
gezogenen kleinen Hautstelle in der Kreuzbeingegend hin (beim Druck entsteht ein an¬ 
scheinend durch Kompression des Liquor erzeugtes „Schaudergefühl“ im ganzen Körper) 
und hebt die häufig in der Aszendenz vorhandenen schweren Erscheinungen — Diabetes, 
Lues usw. — hervor. Eigenbericht. 

Herr L. Jacobsohn fragt, ob vordere und hintere Wurzeln bei den Doppelbildungen 
nur in je ein Vorder- und Hinterhom treten oder auf beiden Seiten. Die Entscheidung 
darüber würde zur Auffassung der Bedeutung der beiden Rückenmarkskomplexe viel bei¬ 
tragen können. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Bei weitgehender Differenzierung der sog. medialen 
Verbände sieht man bei Diastematomyelie vordere und hintere Wurzelfasem in den über¬ 
zähligen grauen Massen, auch Vorderhomzellen, so in dem Falle von Henneberg und 
Westenhöfer, Monatsschr. Bd. 33. In den demonstrierten Fällen sind die medialen 
Verbände vielfach nur angedeutet und schattenhaft infolge mangelhafter Markscheiden¬ 
entwicklung. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Cour, in Leipzig. — Druck von Mzrzaza & Wnno in Leipzig. 
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faradiquee dans certaine« afTeetions organiques du sytt&me nerveux, par Palmas et Haans. — 
Paranoia. 49. Der sensitive Beuehungswahn, von Kretschmer. 50. Ein typischer Fall von 
Querulanten Wahnsinn, von Engelmann. 51. Über einen Fall von Kompreqpionsmjeiitu und 
chronischer Paranoia, von Schneider. 52. Die Involutionsparaphrenie, von Serke. 

III. MttteUtmg an den Herausgeber. 


L Originalmitteilung. 

Über traumatische Anosmie zerebralen Ursprungs. 

Von Dr. W. Sterling, Warschau. 

Die moderne Bhinologie teilt die Störungen des Geruchssinnes in drei Haupt* 
kategorien auf: 1. Geruchsstörungen mechanischer Herkunft oder sogen, 
respiratorische Anosmien; 2. funktionelle Geruchsstörungen (im Verlaufe 
der Hysterie) und schließlich 3. essentielle Form der Anosmie, welche von 
der Schädigung des nervösen Geruchsapparates auf seinem ganzen Verlauf ab¬ 
hängig ist. In der ersten Gruppe unterscheiden wir noch respiratorische 
Störungen, wenn die Verlegung des Nasenlumens (schlecht geheilte Septum- 
frakturen, Leisten und Verbiegungen der Nasenscheidewand, Hyperplasien der 
Muscheln, Asymmetrien des Nasenskelettes, Polypen, Schwellungen der Nasen¬ 
schleimhaut) mechanisch den Lufteintritt in die Nase behindert, und exspira- 
torische oder gustative Geruchsstörungen (Anosmia exspiratoria sive 
gustativa), bei welcher infolge der Verlegung der Choanen und des Nasen¬ 
rachenraumes die Exspirationsluft den Geruch der im Munde befindlichen Speisen 
nicht der Nase zuführen kann. Die zweite Kategorie der Geruchsstörungen 
funktioneller Natur finden wir ausschließlich im Verlaufe von Hysterie. Sie 
wird durch plötzliche Entstehung nach irgendeinem physischen oder psychischen 
Trauma, durch gute Prognose, rasche Zurückbildung und eine Beihe von Begleit¬ 
symptomen (Störungen im Gebiete anderer Sinneskategorien, Sensibilitätsstörungen 
usw.) charakterisiert. 

Was die dritte Kategorie der sogen, essentiellen Anosmie anbetrifft, so 
kann man auch hier verschiedene Kategorien unterscheiden. So kann zuerst 
diese Erscheinung entweder ganz isoliert oder als Symptom einer organischen 
Erkrankung des Nervensystems auftreten. Es wurde unter anderem ein an¬ 
geborener Mangel des Geruchssinnes beobachtet (Fälle von Kundrat, Placzek, 
Heschl, Fischer, Claude Bernard, Zwaardemaker, Blasi, Lebec), 
welcher auf einem angeborenen Mangel der Geruchsnerven beruht (Arhinenze- 
phalie Kundrats). Das angeborene Fehlen des Geruchssinnes finden wir 
manchmal bei den Idioten. Abundo beschrieb eine hereditäre Form des an¬ 
geborenen Mangels des Geruchssinnes. Auf einer entgegengesetzten Stufe der 
Leiter der individuellen Entwicklung finden wir eine senile Atrophie des Ge¬ 
ruchs, abhängig von den atrophischen Veränderungen der Geruchskolben (Atro- 
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phie der Fasern, Anhäufung von sogen. Corpora amylacea). Wir begegnen 
weiter dieser Störung im Verlaufe von Infektionskrankheiten, wo dieselbe wahr¬ 
scheinlich von neuritischen Veränderungen der Geruchsnerven abhängig ist — 
besonders im Verlaufe von Influenza (Oppenheim). Weiter können ver¬ 
schiedene exogene Vergiftungen Anosmie bzw. Hyposmie bedingen (Frankl- 
Hochwart, Zwaardemaker, Aronsohn, Bichat, Stricker): sie wurden 
nach Vergiftung durch Quecksilber, Chloroform, Morphium, Alkohol u. a. be¬ 
obachtet. Einen äußerst wichtigen ätiologischen Faktor der Anosmie bilden 
dann verschiedene organische Nervenkrankheiten, welche sich an der Gehirn¬ 
basis abspielen (Hirngeschwülste, Arteriosklerose, Hydrozephalie des dritten 
Ventrikels, meningeale Prozesse an der Gehirnbasis, Abszesse usw.). Auch wurde 
eine Anosmie bei den Tumoren des Schläfenlappens beobachtet (Fälle von Stöcker, 
Habermann, Bloch und Hechinger). Bekannt ist auch der Verlust des 
Geruchssinnes im Verlaufe von Tabes dorsalis, dessen interessantes Beispiel 
wir durch Sektionsergebnisse in dem Fall von Althaus bestätigt finden. 

Schließlich bilden die letzte Gruppe die Fälle, wo sich die Anosmie nach 
einem Trauma einstellt(Anosmia traumatica). Der traumatische Faktor kann 
hier in zweifacher Weise einwirken: entweder betrifft er die Nase selbst, eine 
lokale Schädigung und den mechanischen Geruchsverlust bedingend (Anosmia 
traumatica extracranialis), welche Störungen man dem Typus des mecha¬ 
nischen oder respiratorischen zurechnen muß, oder — was wichtiger ist — 
er kann eine Schädigung des Schädels bedingen (Anosmia traumatica intra- 
cranialis). In diesem letzteren — für uns wichtigsten — Fall unterscheide 
ich noch folgende Hauptkategorien: a) unmittelbare Läsion verschiedener Ab¬ 
schnitte des nervösen Geruchsapparates nach den Schußwunden; b) Fraktur 
der Schädelbasis mit Zerquetschung der Lamina cribrosa ossis ethmoi- 
dalis; und c) Trauma der Hinterhauptgegend. Ein interessantes Beispiel dieser 
ietzteren Kategorie bildet der folgende von mir beobachtete Fall. 

|Der Fall betrifft ein 36 jähriges Fräulein, welches sich am 5. IV. 1918 in meiner 
Sprechstunde gemeldet hat mit der Angabe, daß sie am 1. IV. um 3 7». Uhr nach¬ 
mittags ein heftiges Kopftrauma erlitten habe. Als sie nämlich auf einem asphal¬ 
tierten Krocketplatze mit den Kindern ihres Bruders spielte, wollte sie plötzlich 
das Gleichgewicht verloren haben und zu Boden gefallen sein. Nach den Angaben 
der Schwester der Patientin, welche bei dem Unfall zugegen war, schwankte die 
Patientin zuerst und fiel um, indem sie gegen den Asphaltboden mit dem Hinter¬ 
haupt, besonders mit der rechten Hälfte, schlug. Nach den Angaben der Angehörigen 
war die Patientin dann etwa l 1 /« Stunden vollkommen bewußtlos. Ob sich die 
Bewußtlosigkeit erst nach dem Sturz auf den Kopf eingestellt hat, oder ob der 
Sturz auf Grund plötzlichen Bewußtseinsverlustes zustande kam, ist schwer zu 
entscheiden; doch scheint die zweite Eventualität wahrscheinlicher zu sein, da die 
Patientin nach ihren eigenen Aussagen und nach den Angaben der Familie bereits 
einige Male vorher an Anfällen von Bewußtlosigkeit litt; sie schwankte plötzlich, 
fiel zu Boden, verlor auf mehrere Sekunden bis zu einigen Minuten das Bewußt¬ 
sein, und nachträglich wußte sie absolut nichts, was mit ihr vorgefallen war. Mehr¬ 
mals hat sie wahrend derartiger Anfälle gebrochen. Es waren niemals Krämpfe, 
sensitive oder sensorielle Aura, Zungenbiß oder unwillkürlicher Kot- und Urin- 
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abgang zu verzeichnen. Einen eisten derartigen Anfall hatte die Patientin vor 
4 Jahren auf der Straße; dann hat sie noch 5 bis 6 ähnliche Anfälle gehabt. Un¬ 
mittelbar nach dem Trauma am 1. IV und nach dem Sturz auf den Kopf stellte 
sich heftiges Erbrechen ein, welches sich mehrmals an diesem Tage wiederholte, 
auch dann, als die Patientin das vollkommene Bewußtsein wiedererlangt hatte. 
An dem Schädel wurde keine Wunde gefunden, ebensowenig wurde Blutung aus 
der Nase und aus dem Ohre festgestellt. Nach der Wiederherstellung des Bewußt¬ 
seins wußte die Patientin nicht, was mit ihr vorgefallen war. Als man nach par¬ 
tieller Klärung des Bewußtseins der Patientin zum Biechen ein Fläschchen mit 
Amm oniak gab, bemerkte sie zornig, daß man sie mit purem Wasser retten wolle, 
und verspürte absolut nicht den Geruch des Ammoniaks. Man versuchte 
dann ihr Äther, Baldriantropfen, Kölnisches Wasser und Parfüme zum Riechen 
zu geben. Sie hat keinen von diesen Gerüchen erkannt. Während dieses ganzen 
Tages konnte sie den Kopf nicht Aufheben wegen heftiger Schmerzen in der rechten 
Hinterhauptgegend und heftigen Kopfschwindels. Sie gibt an, daß, als man ihr 
an diesem Abend zu essen gab, sie keinen Geschmack der dargereichten 
Speisen unterschied. Die nachfolgende Nacht hat sie unruhig verbracht, schlief 
wenig, erbrach mehrmals. Am Morgen des folgenden Tages hat sich der Zustand 
gebessert, das Erbrechen hat sichnicht wiederholt und die Patientin konnte sich 
trotz des Kopfschmerzes und Schwindels auf dem Bette sitzend kurze Zeit aufrecht 
erhalten. Sie verspürte weder an diesem Tage noch an den folgenden irgend¬ 
welche Gerüche. Sie behauptet ebenfalls, daß sie die ersten 3 bis 4 Tage nach dem 
Unfall keinen Geschmack der Speisen unterschied. Am dritten Tage nach dem 
Unfall stand sie auf und begann im Zimmer zu gehen; doch war der Kopfschwindel 
derartig stark, daß sie „wie betrunken“ ging. Sie hatte das Gefühl, als ob der 
Kopf „ganz leer“ wäre. Die ganze Stube wirbelte um 6ie herüm; doch konnte 
keine deutliche Pro-, Retro- oder Lateropulsion festgestellt werden. Sie klagte 
noch über heftigen Kopfschmerz in der rechten Hinterhauptgegend. Sie war stark 
aufgeregt, weinte häufig; am peinlichsten quälte sie der Gedanke, daß sie den 
Geruch verloren hat und daß sie den Duft der Blumen nicht verspüren kann. Die 
Besserung des subjektiven Empfindens stellte sich während der ersten Tage nach 
dem Unfall allmählich ein. Am 5. Tage hatte ich Gelegenheit, die Patientin objektiv 
zu untersuchen. 

Aus den anamnestischen Daten ist außer den erwähnten Ohnmachtsanfällen 
und Absencen hervorzuheben, daß die Patientin eine angeborene Ptose des 
rechten tiides hat. Außerdem war sie immer sehr anämisch, doch hat sie an 
keinen ernsteren Krankheiten gelitten, bloß hat sie vor einigen Jahren einen Magen¬ 
katarrh durchgemacht. Sie hatte immer einen außerordentlich feinen 
Geruch und Geschmack; sie reagierte z. B. heftig auf leiseste Gerüche. Die 
Menstruation war meistenteils regelmäßig, spärlich; nach dem Unfall hat sie sich 
schon um 8 bis 10 Tage früher eingestellt. Im Jahre 1906 Operation der Ablation 
der Rachenmandeln. In letzter Zeit häufig Herzklopfen. 

Status praesens. 

5. IV. 1918. Ziemlich kleiner Wuchs, graziler Körperbau, mäßige Ernährung. 

Im Urin kein Eiweiß und Zucker. 

Herz, Lunge, Organe der Bauchhöhle ohne Besonderheiten. Puls 74. 

Kein Aschnersches Symptom beim Druck auf die Augäpfel. 

Kein Mann köpf sches Phänomen: keine Tachykardie beim Druck auf die 
schmerzhafte rechte Hinterhauptgegend. 

Auf der Haut des Halses, Rumpfes und des Brustkastens zahlreiche Chloas- 
mata uterina. 
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Ausgesprochene Demographie, Neigung zum Schwitzen und zum Erröten. 

Der Schädel von normalem Bau: er weist überall beim Beklopfen eine mäßige 
Schmerzhaftigkeit auf. ln der rechten Hinterhauptgegend erzeugt der Druck und 
die Beklopfung einen heftigen Schmerz; die Haut ist in dieser Gegend geschwollen, 
doch weist die Palpation keine deutliche Infraktion des Knochens auf. 

Die Röntgenaufnahme ergab keinen Defekt an dieser Stelle, noch eine Fraktur 
der Schädelbasis. 

Die Pupillen sind gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. 

Augenbewegungen erhalten. Bei den Seitenbewegungen besonders nach links 
ist ein leichtes Zittern der Bulbi sichtbar. 

Das linke Oberlid ist etwas herabgefallen (angeborenes Symptom). 

Keine Asymmetrie des Gesichts in der Ruhe und bei willkürlichen und mimischen 
Bewegungen. 

Zunge wird gerade herausgestreckt. 

Rachenreflex erhalten. 

Das Gehör ist beiderseits normal. 

Der Geruch. Bei wiederholter Untersuchung eines jeden Nasenloches wurde 
festgestellt, daß die Patientin den Geruch des Kölnischen Wassers, der starken 
Parfüme, des Essigs, des Kampfers, des Benzins, des Äthers, des Alkohols, 
der Assa foetida und des Ammoniaks weder rechts noch links verspürt, auch 
dann nicht, wenn das Gefäß mit den genannten Flüssigkeiten sich dicht an der 
Nase befindet. 

Bei der Untersuchung mit Amnoniak rechts wie links erhält man eine leb¬ 
hafte Abwehrreaktion (Zusammenziehen des Gesichts, Neigung des Kopfes nach 
hinten). 

Die Nasenschleimhaut weist beiderseits eine vollkommen normale'Sensibilität 
für Berührung, Nadelstiche und thermische Reize auf. 

Die rhinologische Untersuchung hat keine Läsion des Knochengerüstes 
der Nase, des Septums und der Nasenmuscheln ergeben. Durch die Kilian sehe 
Durchleuchtung wurden vollkommen normale Verhältnisse in den Nebenhöhlen 
und in dem Os ethmoidale nachgewiesen. 

Der Geschmack. Die Untersuchung des Geschmackes erwies deutliche 
Störungen dieses Sinnes, obwohl keinen vollkommenen Verlust. Auf dem vorderen 
und mittleren Drittel der Zunge unterscheidet die Patientin fast gar nicht den 
salzigen und den süßen Geschmack, sogar bei stärkeren Konzentrationen; sie ver¬ 
spürt undeutlich den sauren und den bitteren Geschmack (Untersuchung mit 
Lösungen von Salz, Zucker, Salzsäure und Chinin). 

Auf dem hinteren Drittel der Zunge und auf dem Gaumenbogen werden sämt¬ 
liche Qualitäten des Geschmacks wahrgenommen, doch undeutlich und bloß die 
konzentrierten Lösungen. Bei der Untersuchung mit Elektrizität verspürt die 
Patientin auch den spezifischen Geschmack des galvanischen Stromes nicht. 

Die Sensibilität der Schleimhaut der Zunge, der Mundhöhle und des Rachens 
wies keine Abweichungen von der Norm auf. 

Das Gesichtsfeld ist nicht beschränkt. 

An dem Gesicht, an der Stirne und auf dem behaarten Kopfteile sonst sämt¬ 
liche Qualitäten der Sensibilität erhalten. 

Korneal- und Konjunktivalreflexe beiderseits lebhaft. 

Die Untersuchung nach der Bäränysehen Methode (kalorische Probe, Dreh¬ 
probe) erwies weder in den Augenbewegungen noch in dem Symptom des „Vorbei¬ 
zeigens“ etwas Pathologisches. 

Augenhintergrund normal. 

Die grobe Kraft der Extremitäten erhalten. 
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Die Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten sind mäßig. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe lebhaft. Bauchreflexe schwach. Plantarreflexe normal. 

Sensibilität am Rumpfe und an den Extremitäten erhalten. Der Gang ist 
äußerst erschwert, schwankend. Die Patientin geht wie betrunken; sie schwankt 
besonders nach rechts. In einer geraden Linie kann sie überhaupt nicht gehen. 
Beim Bücken heftiger Kopfschwindel. 

Subjektiv fortwährend starker Schmerz in der rechten Hinterhauptgegend. 

Psychisoh. Die Patientin ist gedrückter St immung ; sie klagt über „innere“ 
Unruhe, trübe Gedanken, weint ab und zu, betrachtet sich als schwer krank, be 
sonders quält sie der Geruchsverlust. 

8. IV. Abermalige Untersuchung in der Sprechstunde. Es ist heute in dem 
Allgemeinbefinden der Patientin und bei der Untersuchung des Geruchs und Ge¬ 
schmacks deutliche Besserung festzustellen. Der Kopfschmerz ist etwas geringer, 
doch erzeugt das Beklopfen der rechten Hinterhauptgegend noch eine lebhafte 
Schmerzhaftigkeit. Dagegen ist die Schwellung in dieser Gegend bedeutend geringer. 

Der Kopfschwindel ist noch groß, doch kann die Patientin bereits ohne Unter¬ 
stützung gehen. 

Sie klagt noch über depressive Stimmung, Neigung zum Weinen; besondere 
peinlich ist für sie, daß sie keinen „Frühlingsduft“ verspürt. Doch konnte man 
bei der heutigen Untersuchung feststellen, daß sie einige konzentrierte Gerüche 
wie Äther und Ammoniak verspürt. Die Perzeption ist unsicher — rechts bedeutend 
schlimmer als links. Andere Gerüche, wie diejenigen von Benzin, Alkohol, Kölnisches 
Wasser, werden nicht wahrgenommen. 

Was den Geschmack anbetrifft, so betont die Patientin selbst, daß sie heute 
zum erstenmal den Geschmack verschiedener Speisen verspürt hat. Bei der objek¬ 
tiven Untersuchung zeigt es sich, daß sie eigentlich die sämtlichen Kategorien des 
Geschmacks auf der ganzen Zunge unterscheidet — auf den vorderen zwei Dritteln 
etwas schlechter als auf dem hinteren Drittel — und zwar bei konzentrierten 
Lösungen. Am wenigsten verspürt sie den süßen Geschmack. 

Das Zittern der Augen ist total verschwunden. 

Beim Gehen sieht man noch eine große Unsicherheit und Schwanken nach 
rechts. 

13. IV. Fortschreitende Besserung. Kopfschmerz heute gering. Stimmung 
heiter, schläft besser, weint nicht mehr, doch klagt sie noch über die Beeinträch¬ 
tigung des Geruchs. Der Gang ist noch erschwert, doch bedeutend besser; die 
Patientin macht jetzt ziemlich große Spaziergänge in der Stadt, ohne besondere 
zu ermüden. 

Die objektive Untersuchung des Geruchs stellt eine beträchtliche Besserung 
fest; dicht an der Nase unterscheidet die Patientin sämtliche Geruchsqualitäten. 
Auf die Entfernung von einigen Zentimetern unterscheidet sie z. B. schon den 
Geruch des Kölnischen Wassers, des Benzins. Rechts ist die Perzeption besser 
als links. 

Bei der Untersuchung des Geschmacks konnte man heute keine Abweichungen 
von der Norm feststellen. 

Der Gang ist bedeutend sicherer, doch in der geraden Linie noch erschwert. 

17. IV. Die Patientin fühlt sich wohl. Kein Kopfschmerz mehr. Schwellung 
der Haut in der rechten Hinterhauptgegend ist fast total verschwunden. 

Geruch wie früher. 

Demonstration der Patientin in der neurologischen Sektion der Warschauer 
medizinischen Gesellschaft. 

20. IV. Der allgemeine Zustand ganz gut. Kein Kopfschwindel mehr. Der 
Gang ist fast normal. Der Geruch ist besser, doch noch deutlich herabgesetzt. 
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Heute kann man keinen Unterschied zwischen dem rechten und linken Nasenloch 
feststellen. Sie unterscheidet die sämtlichen Geruchsqualitaten, doch ziemlich 
unsicher. Auf weitere Entfernung unterscheidet sie weder peinliche noch angenehme 
Gerüche (Garten, Klosett usw.). 

Die Untersuchung am 12. V. stellt einen fast normalen Geruch bei gutem 
Allgemeinzustand fest. 

So haben wir es in unserem Fall mit einer jungen Frau zu tun, welche nach 
einem Fall ein Trauma in der Hinterhauptgegend erlitten und das Bewußtsein 
verloren hat, wodurch sich heftiger Kopfschmerz, Kopfschwindel, Depression, 
mit einem Worte Symptome der Gehirnerschütterung eingestellt haben, in Ver¬ 
bindung mit Symptomen labyrinthären Ursprungs (Schwanken, Unsicherheit 
beim Gehen, Zittern der Bulbi). Doch nicht diese Symptome bilden die Ursache 
der Publikation des vorliegenden Falles, sondern plötzlicher und kompletter 
Verlust des Geruchs und partieller des Geschmacks. Es entsteht jetzt die 
Frage: Welches ist der Mechanismus dieser Geruchs- und Geschmacksstörungen 
und welcher ist der Zusammenhang mit dem vorausgehenden Trauma? 

Die Entstehung eines derartig seltenen Symptoms wie der plötzliche und 
komplette Geruchsverlust erweckt vor allem den Verdacht, ob diese Störung 
nicht psychogener Natur ist. Es ist bekannt, daß die Hysterie besonders 
nach Traumen mannigfaltiger Natur Störungen im Gebiete verschiedener Sinnes¬ 
organe, unter anderem des Geruchs, hervorrufen kann. Doch treten diese Stö¬ 
rungen bei Hysterie niemals in isolierter Form im Gebiet eines einzigen Sinnes 
auf, pflegen also vorwiegend eine ganze Reihe von Sinneggebieten zu betreffen. 
Bei der Hysterie werden diese Störungen immer von Alterationen der kutanen 
Sensibilität und von Einengung des Gesichtsfeldes begleitet, was bei unserer 
Patientin nicht festgestellt wurde. Schließlich tragen alle diese Störungen bei 
Hysterie einen streng halbseitigen Charakter, während in unserem Fall die Stö¬ 
rungen des Geruchs und des Geschmacks beiderseitig waren. Außerdem spricht 
gegen die Hysterie in unserem Fall auch der Charakter und das Benehmen der 
Patientin, welche keinerlei Züge der hysterischen Psyche aufwiesen, und der 
klinische Verlauf des Falles mit einer langsamen und allmählichen Besserung 
der Symptome, während sich bei der Hysterie die Störungen im Bereiche der 
Sinne ebenso rasch zurückbilden, wie sie sich eingestellt hatten. Auch in patho¬ 
genetischer Hinsicht ist der hysterische Mechanismus der Entstehung von An- 
osmie in unserem Fall unwahrscheinlich, da das Trauma der Hinterhauptgegend 
keine psychologischen Motive für das Auftreten der Anosmie darbieten kann. 

Viel ernster muß in unserem Fall die Diagnose auf Epilepsie als ätio¬ 
logisches Moment der Anosmie in Betracht gezogen werden. Aus der Anamnese 
geht mit Sicherheit hervor, daß die Patientin eine Epileptikerin ist; sie hatte 
zwar niemals einen typischen Krampfanfall gehabt, dagegen eine Reihe von 
Ohnmachtsanfällen und charakteristisches „petit mal“; auch ist sehr wahr¬ 
scheinlich, daß eben das Trauma, nach welchem sich die uns interessierenden 
Störungen eingestellt hatten, durch eine epileptische Bewußtseinsstörung in¬ 
auguriert wurde. Aus den klinischen und histopathologischen Untersuchungen 
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ist es bekannt, wie innig der Zusammenhang der Epilepsie mit der Erkrankung 
der kortikalen Geruchszentren ist (Cornu Ammonis), um bloß an die charak¬ 
teristischen Fälle der sogen. „Geruchsaura“ bei der Epilepsie zu erinnern, deren 
einen ich seit längerer Zeit in Beobachtung habe. Es ist jedoch einzuwenden, 
daß die Ausfallserscheinungen bei der Epilepsie (Paralysen, Aphasie usw.) 
sich vorwiegend bloß nach den schweren und langdauernden Krampfanfällen 
einstellen, als Symptom der kortikalen Erschöpfung; falls sie aber ohne Anfälle 
— als deren Äquivalente oder als Aura — auftreten, so haben sie einen flüch¬ 
tigen und vorübergehenden Charakter, und es ist überhaupt undenkbar, daß 
das Ausfallssymptom, wie in unserem Fall die Anosmie, in einer so langdauernden 
Form (eine Reihe von Wochen) ohne Krampfanfälle entstehen könnte. 

Man muß also annehmen, daß die in unserem Fall beobachtete Anosmie 
die unmittelbare Folge des Sturzes auf den Asphaltboden war und daß das 
Trauma durch epileptische Störung des Bewußtseins bedingt war. Wir haben 
also in unserem Fall mit Geruchsstörungen zu tun, welche als traumatische 
zu betrachten sind (Anosmia traumatica). Fälle dieser Kategorie gehören 
zu den sehr seltenen. In der ganzen mir zugänglichen neurologischen Literatur 
konnte ich bloß die Notiz von Frankl-Hoch wart in seiner Abhandlung „Die 
nervösen Störungen des Geruchs“ über einige von ihm beobachtete Fälle von 
Anosmie nach dem Sturz auf die Hinterhauptgegend auffinden, deren genauere 
Beschreibung nicht angegeben wird. Dagegen möchte ich hier in kurzer Zu¬ 
sammenfassung spärliche Fälle anführen, welche mir in der oto-rhinologischen 
Literatur der letzten 50 Jahre aufzufinden gelang. 

So beschrieb Brokaert im Jahre 1900 einen Fall, eine 40jährige Frau be¬ 
treffend, welche sich nach einem Sturz auf den Hinterkopf eine breite Wunde 
der Kopfhaut zugezogen hatte, wonach sich Ohrensausen, Schwerhörigkeit und 
vollständiger Verlust des Geruchssinnes eingestellt hatte. Nach einiger Zeit 
haben sich alle diese Symptome zurückgebildet. Verf. schließt in diesem Fall 
die Hysterie aus und vermutet eine Läsion des Bulbus olfactorius mit Blut¬ 
extravasat, nach dessen Resorption der Nerv seine Leistungsfähigkeit wieder¬ 
erlangt hat. 

Hahn beschrieb im Jahre 1902 einen Fall, einen 31jährigen Mann be¬ 
treffend, welcher nach einem heftigen Schlag auf den Kopf bewußtlos zusammen¬ 
brach; später Erbrechen, Blutung aus dem linken Ohr, heftiges und anhaltendes 
Nasenbluten. Schwindelanfälle, beiderseitige Taubheit. Als der Patient einiger¬ 
maßen wiederhergestellt war, bemerkte er, daß er den Geruch völlig verloren 
hatte. Sogar nach 7 Monaten trat keine Wiederherstellung des Geruchs ein. 
Verf. vermutet eine indirekte Fraktur der Schädelbasis mit Beteiligung der 
vorderen und mittleren Schädelgrube und mit Läsion des N. olfactorius. 

Im Jahre 1904 demonstrierte Castex in der Pariser Gesellschaft für Laryngo- 
logie einen Fall von traumatischer Anosmie im Anschluß an eine Fraktur der 
Schädelbasis. Er vermutet eine Quetschung der Fila olfactoria an ihrer 
Durchgangsstelle durch die Lamina cribrosa, welche eine Fraktur erlitten hatte. 
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Viraont beschrieb im Jahre 1906 einen Fall, einen Arbeiter der Gasanstalt 
betreffend, welcher durch einen Sturz schwer am Kopf verletzt wurde, wonach 
sieh der Verlust des Geruchs vermöge ns eingestellt hatte. Der Patient war da¬ 
durch zur weiteren Ausübung seiner Tätigkeit unfähig geworden, da er das Ent¬ 
weichen des Gases nicht bemerken konnte. 

In demselben Jahre beschrieb Schalek einen Fall, in welchem nach dem 
Sturz auf den Hinterkopf eine vollkommene Anosmie eintrat, welche sich erst 
nach einigen Monaten zurückbildete. Verf. vermutet eine Zerreißung der Nerven¬ 
fasern durch sögen. „Contre-coup“ während des Sturzes auf das Hinterhaupt. 

Im Jahre 1910 beschrieb Peltesohn 2 Fälle traumatischer Anosmie. In 
dem ersten Fall stellte sich nach dem Sturz auf den Hinterkopf sofort außer 
Blutungen Verlust des Geruchs, später sehr störende Parosmie ein. Nase und 
Nasenhöhlen waren frei. Verlust des Geruchs blieb andauernd. Die Parosmie 
beeinträchtigte das Allgemeinbefinden erheblich. Es wurde eine Zerreißung in 
der Schädelhöhle oder eine scharfe Zerrung angenommen. 

Der zweite Fall dieses Verf.’s betrifft einen Materialwarenhändler, sehr 
nervösen Diabetiker, welcher durch eine umschlagende Wage zwei Finger über 
der Nasenwurzel einen Schlag gegen die Stirne erlitt. Nach kurzer Zeit trat 
Verlust des Geruchs und erhebliche Störung des Geschmacks ein. Inneres der 
Nase war völlig normal. Die Anosmie war auch nach 2 Monaten vorhanden. 
In diesem Fall waren die Geruchsstörungen für die Ausübung des Berufes von 
Wichtigkeit. Invalidität wurde auf 25% geschätzt. 

Savariaud demonstierte im Jahre 1910 in der Pariser Gesellschaft für 
Chirurgie einen Fall, eine 32jährige Frau betreffend, welche aus dem Imperial 
der Straßenbahn auf den Kopf gestürzt ist. Unmittelbar nach dem Unfall stellten 
sich Symptome der Schädelbasisfraktur (Nasen- und Ohrenbluteri), außerdem 
eine komplette rechtsseitige Ophthalmoplegie und eine fast vollkommene beider¬ 
seitige Anosmie ein. In dem weiteren Verlauf trat eine allmähliche und langsame 
Besserung aller Symptome ein, welche sich nach 2 Monaten vollständig zurück¬ 
gebildet hatten. Die Lähmung der Augenmuskeln führt Verf. auf ein subdurales 
Hämatom oder auf eine Zerrung des N. oculomotorius in der äußeren Wand 
des Sinus cavernosus zurück. Die Anosmie erklärt er dadurch, daß der Fall 
auf den Hinterkopf eine Zerreißung der in der Richtung der Lamina cribrosa 
verlaufenden Nervenfasern infolge der Projektion des Gehirns von vorne nach 
hinten bedingen kann. 

In demselben Jahre veröffentlichte Levinstein die Beobachtung, einen 
27jährigen Landwirt betreffend, welcher ein starkes Kopftrauma dadurch er¬ 
litten hatte, daß er von einem Wagen, dessen Pferde durchgingen, herabgesprungen, 
hierbei zu Fall gekommen und mit großer Gewalt mit dem Hinterkopf auf den 
Boden auf geschlagen war. Er verlor sofort das Bewußtsein, es kam ihm Blut 
aus Nase und Mund, er erbrach wiederholt. Als er sich nach 3 Wochen allmählich 
erholte, bemerkte er, daß seit dem Unfall sein Riechvermögen völlig geschwunden 
war. Außerdem klagte er zuweilen über heftige Kopfschmerzen und ausgesprochene 
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Gedächtnisschwäche. Die objektive Untersuchung 8 Wochen nach dem Unfall 
erwies keine Spuren der erlittenen Verletzung am Schädel, durchaus normale 
Verhältnisse der Nase, des Schlundes, des Nasenrachenraumes und des Kehl¬ 
kopfs, wie auch am Nervensystem. Der Geruchsverlust war ein absoluter; da¬ 
gegen war die Sensibilität der Nasenschleimhaut erhalten. Verf. schließt in 
diesem Falle die Hysterie aus und diagnostiziert eine „Anosmiam intracraniam 
traumaticam“. Des näheren ist aber nicht zu entscheiden, ob es sich hier um 
eine Fraktur der Lamina cribrosa oder um eine Schädigung der Ganglienzellen 
des Gyrus hippocampi anläßlich der stattgehabten Commotio cerebri oder aber 
um Läsionen (Blutextravasate) im Gebiete der von der Hirnrinde nach dem 
Trigonum olfactorium führenden Bahnen oder schließlich um eine Schädigung 
des Tractus bzw. Bulbus olfactorius (Zerrung, Zerreißung, komprimierender Blut¬ 
erguß) handelte. 

Seifert beschrieb im Jahre 1912 einen Fall, einen 51jährigen Zigarren¬ 
reisenden betreffend, welcher abends in einem Dorfe in eine tiefe Grube stürzte 
und mit dem Gesicht auf einen am Boden der Grube liegenden Stein aufschlug. 
Für einen Augenblick hatte er das Gefühl der Betäubung, konnte sich aber doch 
sofort wieder aufraffen und bemerkte, daß er an der linken Kopfseite sowie aus 
der Nase blutete. Am folgenden Tage machte er die Entdeckung, daß sowohl 
Geruch als Geschmack vollständig verloren gegangen waren, daß er dagegen 
ständig einen intensiven Brandgeruch verspürte.« Die objektive Untersuchung 
5 Monate nach dem Unfall ließ noch eine absolute Anosmie feststellen, wäh¬ 
rend von den Verletzungen am Kopfe, an der Nase keine Spuren zu erkennen 
waren; ebensowenig konnte man bei der Rhinoskopie (ant und post.) weder 
an den Muscheln noch am Septum irgendwelche Veränderungen nach weisen. 
Innerhalb von 2 Vs Jahren stellte sich der Geruch und Geschmack nur in ganz 
geringem Grade wieder ein, insofern Pat. z. B. stark riechende Parfüme wahrzu¬ 
nehmen vermochte, ohne aber die Eigenart der Gerüche unterscheiden zu können. 
Am unangenehmsten empfand er diese Störungen beim Prüfen von Zigarren 
und Tabak, da er, obgleich Fachmann in dieser Branche, kein Urteil mehr hin¬ 
sichtlich der Qualität der Ware abgeben konnte. Es bestand auch Parosmie 
und Parageusie: der Patient wurde beim Essen nicht nur durch den Brandgeruch 
in der Nase, sondern auch durch einen eigentümlichen öligen Beigeschmack 
außerordentlich belästigt. 

Schließlich berichtet im Jahre 1914 Strebel über einen 46jährigen Patienten, 
bei welchem sich nach einem heftigen Kopftrauma (Frakturierung des inneren 
Orbitalringes, der inneren Orbitalwand, des Os lacrimale und der Lamina cri¬ 
brosa) Exophthalmus, peripherische Fazialislähmung und totale Anosmie ein¬ 
gestellt hatten. Als Ursache der Anosmie wird eine Zertrümmerung des Bulbus 
Olfactorius oder eine fast vollständige Abquetschung oder Durchreißung der Fila 
olfactoria angenommen. Die Anosmie in diesem Falle war permanent. 

Eine besondere Kategorie bilden die Fälle traumatischer Anosmie nach 
Gewehrschüssen, bei welchen das Projektil den nervösen Riechapparat lädiert, 
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ohne die mechanische Verlegung des Nasenlumens zu verursachen. Unter den 
anderen beschrieb Jobert einen Fall, in welchem die Kugel von der rechten 
Orbita eingedrungen, quer durch die Nasenwurzel gegangen war und den Bulbus 
olfactorius verletzt hatte, ln dem Fall von Hahn hat das Geschoß die äußere wie 
innere Tafel des Stirnbeins durchbohrt und die Lamina cribrosa sowie die 
Crista galli zerschmettert, was eine vollständige Zerquetschung des Bulbus 
olfactorius und eine totale Anosmie zur Folge hatte. In den von König und 
Kiedel mitgeteilten Beobachtungen verursachte die in die Nasenmuschel ein¬ 
dringende Kugel totale Anosmie. In dem einen Falle von Scherer außerdem 
noch Amaurose und Lähmung des rechten Trigeminus; im zweiten Falle führte 
eine von der Schläfengegend eindringende Revolverkugel zu beiderseitiger Amau¬ 
rose und vollkommener Aufhebung des Geruchssinnes. Eine interessante Be¬ 
obachtung dieser Kategorie hat Seifert veröffentlicht. Sie betrifft einen 45jährigen 
Metzger und Gastwirt, welcher während einer Treibjagd auf Hasen von einem 
Nachbar mit Schroten in die rechte Nasen- und Wangenstelle, in den Bücken 
und in die Gesäßgegend getroffen wurde, wonach sich ein heftiges Nasenbluten 
eingestellt hatte. Nach Ablauf von 3 Wochen nach dem Unfall bemerkte der 
Patient einen totalen Verlust des Geruchssinnes und eine erhebliche Beeinträch¬ 
tigung des Geschmacks, so daß er in der Ausübung seines Gewerbes wesentlich 
behindert wurde (Beurteilung der Güte der Speisen, der Qualität des Biers, des 
Tabaks und der Zigarren). 

Als Äquivalente der Anosmie in solchen Fällen können manchmal ekelhafte, 
penetrante Geruchsempfindungen (Parosmia) auftreten. 

Die angeführten Fälle einschließlich meiner Beobachtung beweisen, daß 
ein klinisches Bild existiert, welches mit dem Namen „traumatische Anosmie“ 
zu bezeichnen ist. Levinstein differenziert in diesem Bilde zwei besondere 
Kategorien. Das Trauma kann.nämlich die Nase selbst betreffen und infolge 
der nachträglichen Veränderungen in diesem Organe Geruchsstörungen bedingen 
oder die Nase intakt lassen und infolge der Läsion des Schädels und des Gehirns 
Anosmie bedingen. In einer jeden dieser Formen können verschiedene Möglich¬ 
keiten stattfinden. 

Was die erste dieser Möglichkeiten anbetrifft, so können hier entweder eine 
Läsion der Pars olfactoria und des sie bekleidenden Biechepithels und mecha¬ 
nische Destruktion der Endverzweigungen des N. olfactorius stattfinden, oder 
es kann das Trauma eine Fraktur des Septums, Dislokation der frakturierten 
Teile bei der Verwachsung und infolgedessen eine Stenose der Nasengänge be¬ 
dingen, welche den Lufteintritt behindert und somit die Erregung der Endi¬ 
gungen des Riechnerven unmöglich macht. Dieser letztere Typus entspricht 
der von Zwaardemaker abgesonderten sogen, inspiratorischen Anosmie 
(Anosmia inspiratoria), yon welcher bereits oben die Rede war; es ist dies 
also eine inspiratorische traumatische Anosmie (Anosmia inspiratoria 
traumatica). Für diese Form ist charakteristisch, daß der nervöse Riech¬ 
apparat selbst primär intakt bleibt. Da irgendwelche Läsionen der äußeren 
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Nase in unserem Falle fehlten, so kann natürlich hier von dieser Form keine 
Rede sein. 

Anders gestaltet sich die Pathogenese der Geruchsstörungen nach Unfall, 
falls die Läsion des nervösen Geruchsorganes bereits nicht im Gebiete der Nasen¬ 
höhle, sondern in der Schädelhöhle stattfindet. Auch hier kann der Mechanismus 
dieser Störungen mannigfaltig sein, abhängig davon, welcher Abschnitt der 
Riechbahn lädiert worden ist, von der Läsion der Nerven selbst beginnend, bis zu 
den Geruchszentren im Gyrus hippocampi. Die Fasern des N. olfactorius 
selbst (Fila olfactoria) können auf zweierlei Weise lädiert werden. Am häufig¬ 
sten geschieht das infolge der Berstung oder Fraktur der Lamina cribrosa 
ossis ethmoidalis (Fall von Castex, Strebei. u. a.), was eine schwele 
Destruktion der Fasern des Geruchsnerven und am häufigsten eine totale 
und permanente Anosmie zur Folge hat. Doch kann hier auch ein anderer 
pathologischer Mechanismus im Spiele sein. Es ist nämlich auffallend, daß in 
einer ganzen Reihe von Fällen traumatischer Anosmie sich diese Erscheinung 
nach dem Trauma der Hinterkopfgegend eingestellt hatte (Fälle von Savariaud, 
Seifert, Peltesohn, Frankl-Hoch wart, mein Fall). So würde von diesen 
Verfassern mehrmals die Vermutung ausgesprochen, daß hier eine Zerrung oder 
Zerreißung der Nervenfasern des N. olfactorius, welche nach der Lamina cri¬ 
brosa führen, stattfindet, infolge eines Contre-coup bei heftiger Projektion 
des Gehirns von vorne nach hinten während des Traumas. Diese Hypothese 
entbehrt bisher anatomischer und experimenteller Beweise. Jedenfalls werden 
Fälle dieser Kategorie durch eine fast komplette Anosmie, peinliche Parosmien 
und ungünstige Prognose charakterisiert (keine oder sehr geringe Restitution 
des Geruchs). 

Was das Geruchszentrum im Gyrus hippocampi anbetrifft, so pflegen 
seine Läsionen nach dem Trauma nicht von einer derartig tiefen Natur zu sein. 
Sie können durch Blutextravasate in diesem Territorium bedingt werden; doch 
häufiger haben wir es hier mit vorübergehenden Funktionsstörungen der Ganglien¬ 
zellen nach Gehirnerschütterung zu tun, ebenso wie sich als Ausdruck einer 
derartigen Gehirnkommotion auch anderweitige Ausfallserscheinungen (Bewußt¬ 
seinsverlust, Lähmungserscheinungen, Sprachstörungen, Gedächtnisabnabme usw.) 
einstellen können. Ein derartiger Mechanismus der Entstehung der Anosmie 
wird in den Fällen von Brokaert und Vimont angenommen. 

Schließlich kann es Vorkommen, daß das Trauma nicht auf die Fasern des 
N. olfactorius und nicht auf seine Hirnzentren, sondern auf die von dem Cortex 
des Gyrus hippocampi nach dem Trigonum olfactorium bzw. nach dem 
Tractus oder Bulbus olfactorius führenden Bahnen einwirkt. Bei dieser 
letzteren Lokalisation haben wir es, falls man die Fälle der unmittelbaren Läsion 
des Tractus oder Bulbus olfactorius durch die Gewehrschüsse, von welchen 
bereits die Rede war, abstrahiert, meistenteils mit Blutextravasaten zu tun, 
welche einen Druck auf die erwähnten Bahnen ausüben und dieselben vorüber¬ 
gehend mehr oder weniger funktionsunfähig machen. Die Prognose bei dieser 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




493 


Kategorie ist günstig, obwohl die Restitution nicht immer komplett ist (Fall 
von Brokaert). 

Die Entscheidung, mit welcher Form der intrakraniellen traumatischen 
Anosmie (Anosmia intracranialis traumatica) wir es zu tun haben, ist 
in unserem Falle mit voller Sicherheit unmöglich. Man kann hier bloß mit Be¬ 
stimmtheit, angesichts des günstigen Verlaufs, die Läsion der Nervenfasern im 
Bereich der Lamina cribrosa ausschließen. Am wahrscheinlichsten scheint 
hier ein Blutextravasat, welches den Tractus bzw. den Bulbus olfactorius 
komprimiert; doch kann man auch wegen deutlicher Symptome der Gehirn¬ 
erschütterung bei unserer Patientin die kortikale Lokalisation und die vorüber¬ 
gehende Beeinträchtigung der Funktion der Ganglienzellen der Geruchszentren 
nicht ausschließen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit verdient in unserem Falle die Kompli¬ 
kation der Anosmie durch Geschmacksstörungen, was einer besonderen 
Besprechung bedarf. Der Mechanismus der Entstehung dieser Störungen kann 
hier analog demjenigen Mechanismus sein, welchen wir für die Geruchsstörungen 
angenommen hatten. So sollte man auch hier nach dem Ausschlüßen der Läsion 
der Endigungen der spezifischen Nerven, welche den Geschmack auf der Peri¬ 
pherie beherrschen (N. lingualis und N. glossopharyngeus), angesichts 
des vorübergehenden Charakters dieser Störungen zwischen dem Bluterguß auf 
der Schädelbasis und zwischen der Erschütterung des bezüglich seiner Lokali¬ 
sation noch unsicheren Geschmackzentrums in der Hirnrinde (Gyrus forni- 
catus) differenzieren — ohne genügend sichere klinische Daten, welche die 
Diagnose in der einen oder in der anderen Richtung entscheiden könnten. Doch 
kann man . hier noch eine andere Art der Interpretation vorschlagen. Es ist 
nämlich vor allem auffallend, daß die Geschmacksstörungen stärkeren oder 
schwächeren Grades ebenfalls in einer ganzen Reihe anderer Fälle traumatischer 
Anosmie zerebraler Herkunft beobachtet wurden. (Fälle von Peltesohn, 
Seifert u. a.). Für die Diagnose der kortikalen Lokalisation dieser beiden Kate¬ 
gorien von Störungen wäre — sei es wie es sei — auffallend die Tatsache einer 
derartig häufigen Koinzidenz ohne genügende Begründung durch anatomische 
Verhältnisse. Berücksichtigt man aber die wahrscheinlichere Lokalisation an 
der Schädelbasis, so bliebe das Auftreten von isolierten Geruchs- und Geschmacks¬ 
störungen, ohne das Mitbetroffensein irgendwelcher anderer Hirnnerven, un¬ 
erklärt. So muß in derartigen Fällen die Vermutung in Erwägung gezogen werden, 
daß die Geruchs- und Geschmacksstörungen nicht als parallele, koordinierte 
Erscheinungen zu betrachten sind, sondern daß die eine von ihnen, und zwar 
die Geschmacksstörung, der anderen^ "und zwar der Geruchsstörung, super- 
poniert ist. Für eine derartige Vermutung sprechen einige Daten anatomischer, 
psycho-physiologischer und klinischer Natur. Die Lokalisation der Endorgane 
des Geschmackssinnes unterliegt beträchtlichen individuellen Schwankungen; es 
ist jedoch trotz dieser Schwankungen sicher, daß diese Organe nicht nur in der 
Nasenhöhle, sondern auch in dem Nasenrachenraum lokalisiert sind; sowohl in 
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der Regio respiratoria als in der Regio olfactoria münden periphere Endi¬ 
gungen des N. trigeminus. Die Physiologen und die Psychologen beschäftigten 
sich bereits seit langem mit den Wechselbeziehungen zwischen Geruch und Ge¬ 
schmack. Zwaardemaker hat die Tatsache festgestellt, daß Geschmacks¬ 
empfindungen immer zusammen mit den Geruchsempfindungen einhergehen 
(„riechend schmecken“). Bayer, Nagel und Henning sprechen direkt von 
dem sogen, „nasalen Schmecken“. Einen derartig innigen Zusammenhang 
zwischen diesen beiden Sinneskategorien konnte auch die Pathologie feststellen. 
Collet hat eine besondere Form von „Anosmia gustatoria“ abgesondert, bei 
welcher infolge der Verlegung des Nasenrachenraumes die Exspirationsluft der 
Nase den Geruch der im Munde befindlichen Speisen nicht zuführen kann. So 
glaube ich, daß man mit einer gewissen Richtigkeit auch von einer Ageusia 
bzw. Hypogeusia anosmica reden kann, von dem Grundsatz ausgehend, daß 
das Wegfallen des Geruchskomponenten in dem psychologischen Geschmacks¬ 
akte eine Beeinträchtigung der Geschmacksempfindungen bedingen kann. Diese 
Vermutung ist desto wahrscheinlicher in einem Falle wie dem unseren, wo die 
Anosmie anfänglich total und die Geschmacksstörungen geringfügig und kurz¬ 
dauernd waren. 
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n. Referate. 

Migräne, Neuralgie. 

1) Beiträge zur Hemicrania ophthalmica. von Hermann Hensen. (Klin. MonatebL 
f. Augenheilk. LXI. 1918. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Migräneanfall mit kleinem, parazentralem, hemianopischem Skotom im 
Gesichtsfeld, wohl infolge kleiner Blutung oder Thrombose eines kleinen Gefäßes als 
Folge eines langandauemden Gefäßkrampfes, und zwar auf der Bahn zwischen Chiasma 
und kortikaler Sehsphäre. 
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Fall II: Im Anschlüsse an eine Migräneattacke erkrankten nacheinander beide Augen 
an Neuritis retrobulbaris. Verf. glaubt nicht, daß die Migräne als ätiologisches Moment 
der Neuritis retrobulbaris in Betracht kommt, meint vielmehr, daß es sich um ein bloßes 
Zusammentreffen von Hemikranie und Neuritis azialis als Frühsymptom einer multiplen 
Sklerose handelt; vielleicht hat das Flimmerskotom den Boden für die Etablierung der 
Neuritis geebnet. 

Fall III: Bei jeder Periode Migräne links. Vor 12 Jahren trat dabei zum erstenmal 
Erweiterung der reohten Pupille mit Akkommodationslähmung, die 3 Tage bestehen blieb, 
auf. Seit Weihnachten 1917 tritt dieses Symptom bei der Periode hin und wieder abermals 
auf und dauert 3—6 Tage. Wahrscheinlich Kemläsion durch Gefäßkrampf bzw. Hyper¬ 
ämie oder durch Druck seitens eines Aneurysma, einer Zyste oder Neubildung. 

2) Enai d’une thärapentiqne präventive de certaines migraines, par Ph. Pagniez, 

Pasteur Vallery-Radot et A. Nast. (Presse mädicale. 1919. No. 19.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. beobachteten bei gewissen Urtikariaformen alimentären Ursprungs, 
daß die Einführung einer minimalen Menge der schädlichen Substanz eine Stunde 
vor dem Essen genügte, um das Erscheinen der Urtikaria zu verhindern und die 
stärksten UrtikarianahrungBmittel unschädlich zu machen. Diese antianaphy¬ 
laktische Methode wandten sie nun'bei Migräne an und behandelten so fünf veraltete 
Migränefälle, bei welchen alle Heilmittel schon versucht waren. Im Verlauf von 
einigen Wochen, zuweilen von einigen Tagen verminderten sich und schwanden 
durch Monate hindurch die Migränefälle unter dem Einfluß einer minimalen 
Menge von Pepton, das eine gewisse Zeit vor dem Essen gegeben wurde (0,6 g 
Pepton 1 J i —1 Stunde vor jeder größeren Mahlzeit). Um Suggestionswirkung 
kann es sich hierbei unmöglich handeln. Nicht bei allen Migränefällen wirkt die 
Peptonbehandlung. Ihr Erfolg läßt vielleicht den Schluß zu, daß es sich in dem 
betreffenden Fall um eine Migräne mit Verdauungsstörungen handelt, die eine 
anaphylaktische Reaktion des Organismus darstellt. 

3) Typen des nasalen Kopfschmerzes, von L. Stein. (Wiener med. Wochenschr. 

1919. Nr. 16.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. unterscheidet folgende Typen: durch Nebenhöhlen- bzw. Sekretstauungen, 
durch Verlegung des Nebenhöhlenostiums lediglich durch Resorption von Luft, 
also negativen Luftdruck bedingt, durch Druck auf das Septum, durch Dehnung 
der Muskelschleimhaut und Zerrung der Nerven, durch Behinderung des Ab¬ 
flusses des Lymphstromes aus der Schädelhöhle, endlich den reflex-neurotischen 
Kopfschmerz. Für den ersten Typus ist charakteristisch, daß die Kranken frei 
von Beschwerden erwachen, und daß der Schmerz sich in den Vormittagsstunden 
einstellt; bei den anderen 6 Typen sind die Schmerzanfälle zeitlich regellos. Die 
Wirkung der nasalen Behandlung bei den recht seltenen reflex-neurotischen Kopf¬ 
schmerzen dürfte wohl suggestiver Art sein. Untersucht man einen Kranken, 
der zur Zeit des Schmerzes gerade geschwollene Muscheln hat, und verschwindet 
der Schmerz nach Adrenalinpinselung, so kann eine Verlegung des Nebenhöhlen¬ 
ostiums oder Septumdruck oder Schleimhautdehnung die Ursache gewesen sein. 
Bei gestörtem Lymphabflusse steigert Adrenalin den Kopfschmerz, Kokain hebt 
ihn auf, was, da auch Kokain gefäßkontrahierend wirkt, zeigt, daß der Schmerz 
in diesen Fällen nicht durch Stauung, sondern durch Empfindungsnerven ver¬ 
mittelt war. 

4) Beitrag zur Operation des Oangtion Gassen, von P. Deus. (Wiener klm. 

Wochenschr. 1919. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fleißige Berücksichtigung der gesamten einschlägigen Literatur; chirurgisch¬ 
technische Einzelheiten; besonders gründliches Eingehen auf Frage der Keratitis 
neuroparalytica, der Ophthalmoplegien und Störungen seitens des motorischen 
Trigeminus. Die operative Entfernung des Gasser sehen Ganglions ist nur dann * 
gerechtfertigt, wenn die peripheren Operationen versagen oder das gesamte 
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Quintusgebiet beteiligt ist. Doppelseitige Erkrankungen bilden eine Kontra¬ 
indikation ; nicht selten wird durch Entfernung des Ganglion auf der einen Seite 
eine vor der Operation nur leise angedeutete Affektion der anderen Seite zum 
heftigen Ausbruche gebracht. Fünf eigene Fälle, deren Krankheitsgeschichten in 
extenso mitgeteilt werden. Vier Fälle blieben 1—4 Jahre vollständig schmerz¬ 
frei. In einem Falle Rezidiv nach zwei Monaten, zweite Operation zeigt, daß 
Entfernung des Ganglion vollständig gelungen ist. Zwei Monate später wegen 
Neuralgie auch der anderen Seite Suizid. 

5) Der Einstich ins Ganglion Gasseri eine Gefahr fürs Auge, von Friedrich Neu- 

gebauer. (Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri kam es in einem Falle des Verf.’s zur 
intrakraniellen Verletzung der Carotis interna; auf dem Wege des N. opticus und der 
Fissura orbit. super, gelangte der Bluterguß in die Augenhöhle, drängte den Bulbus 
stark vor und erzeugte eine mächtige, harte Schwellung der Lider; die allseitige Kom¬ 
pression des Sehnerven führte zu sofortiger starker Sehstörung und im weiteren Verlaufe 
zur Opticusatrophie. Die Härte Ische Injektion ist nur für die schwersten Neuralgien 
vorzubehalten, in denen der Kranke auch den Verlust der Sehkraft eines Auges in Kauf 
zu nehmen gewillt ist. 

6) Zur Behandlung der Trigeminusneuralgien, von G. Hirsch. (Medizin. 

Klinik. 1919. N r - 8*)* K®L: Kurt Mendel. 

Gruppe I: Supraorbitalneuralgien im Verlauf von Augenkrankheiten, wie 
besonders Iritis. Behandlung: Einige Einspritzungen mit der von der Chemischen 
Fabrik von Heyden hergestellten „Injektion Dr. Hirsch“ (l°/ 0 ige Lösung von 
HydTargyrum oxycyanatum), in welcher durch besonderes Verfahren 0,4°/ o iges 
Akoin löslich gemacht ist. Schmerzen bei Glaukom sind durch die Injektion nicht 
zu bessern. Gruppe II: Neuralgien nach Operationen und anderen Verletzungen. 
Behandlung wie bei Gruppe I. Als geradezu spezifisches Heilmittel erweisen 
sich die Injektionen bei schmerzhaften Erkrankungen der Uvea nach Star¬ 
operationen und perforierenden Verletzungen des Auges. Gruppe III: Trigeminus¬ 
neuralgien bei und nach Infektionskrankheiten (Lues, Influenza, Malaria), sowie 
ohne bekannte Ursache. Auch hier ließen die Injektionen bald den Schmerz 
verschwinden. Akoin ist ein Anästhetikum, das auf dem Wege des Blutkreislaufes 
eine besonders starke und nachhaltige Wirkung entfaltet und eine große Affini¬ 
tät zu entzündeten peripheren Nerven hat. 

7) Über Tonsülennenralgie bei Pharyngitis chronica, von Oswald Levinstein. 

(Zeitschr. f. Laryngologie. VIII. 118. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Manche Kranke mit Pharyngitis chronica klagen über anfallsweise Schluck¬ 
schmerzen, die zeitweilig so erheblich sein können, daß die Nahrungsaufnahme 
erschwert oder unmöglich gemacht wird. Dauer des Anfalls meist 2—3 Tage, 
oft zu der gleichen Tagesstunde besonders auftretend. Objektiv lediglich chronischer 
Rachenkatarrh, sonst völlig negativer Befund, nur besteht deutliche Hyper¬ 
ästhesie der Gaumenmandeln, woselbst auch die Schmerzen lokalisiert sind. Es 
handelt sich hierbei um eine Neuralgie der Gaumenmandeln (Glossopharyngeua 
oder Vagus!). Therapie: Behandluug der zugrunde liegenden Pharyngitis, ferner 
Antineuralgica (Aspirin, Salipyrin, Trigemin), Bestreuung der Tonsillen mit 
Anästhesin, Orthoform u. ähnl. Prognose günstig. 

8) Über Brachialgien und ihre Behandlung nebst Betrachtungen zur „Neuralgie“- 

diagnose, von E. Tobias. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1918. 

Heft 8/9. Festschr. f. Goldscheider.). Ref.: W. Alexander. 

Verf. wirft die schon so oft gestellte Frage wieder auf, ob es eine idiopathische 
Neuralgie überhaupt gibt. Sicher ist, daß die Diagnose viel zu oft gestellt wird, 
weil man sich bei ihr beruhigt und nicht intensiv genug nach anderen Zeichen 
fahndet, die schon in das Gebiet der Neuritis, der Degeneration oder einer zentralen 
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Affektion gehören. Ganz besonders gilt das von den Brachialgien, deren Dif¬ 
ferentialdiagnostik unter besonderer Berücksichtigung der anatomisch bedingten 
Fälle besprochen wird. Bei der Behandlung ist zunächst das Grundleiden anzu- 
greiien. Ist das nicht möglich oder handelt es sich nur um die Bekämpfung von 
Schmerzen, so spielt neben der medikamentösen die physikalische Therapie eine 
hervorragende Bolle. Duschmassage unter Dampf und anderen thermo-thera- 
peutischen Methoden bewähren sich besonders, wobei extreme Temperaturen 
meist nicht günstig wirken. Diaphorese in jeder Form ist besonders bei neu- 
ritischen Affektionen angezeigt. Neben der altbekannten Galvanotherapie 
leistet das elektrische ZweizeUenbad gute Dienste. Einen wesentlichen Fort¬ 
schritt bedeutet die Diathermie, wobei aber vor schematischem Vorgehen zu 
warnen ist. Die Injektionstherapie hat für den Arm nicht die Bedeutung 
erlangt, wie für den Ischiadicus und den Trigeminus. Im allgemeinen ist die 
Prognose der Brachialgien nicht als ungünstig zu bezeichnen, wenn es sich nicht 
um ein organisches unheilbares Grundleiden handelt. 

9) Brachial „nenritis“ and its treatment, by B. T. Williamson. (British medical 

Journal. 1919. 7. Juni.) Bef.: Kurt Mendel. 

Primäre Brachialneuritis sollten diejenigen Fälle genannt werden, in denen 
das Hauptsymptom ein starker Schmerz in dem einen Arme ist. Nie kommen 
Lähmung oder ausgesprochene Anästhesie dabei vor; gewöhnlich tritt früher 
oder später Heilung ein. Es bestehen keine Zeichen organischer Nerven- oder 
Brustkrankheit. Zuweilen bestehen Parästhesien. Die Affektion ähnelt der 
Ischias, nur ist der Schmerz gewöhnlich diffus. Ursachen sind: Diabetee, Gicht, 
Alkohol, Influenza, Bheumatismus, Neurasthenie. Differentialdiagnostisch kommfen 
in Betracht: Mediastinaltumor, Aneurysma, Bückenmarkshautgeschwulst, Nacken¬ 
tumor, Halsrippe, Schulteraffektion, Hysterie usw. Je länger die Krankheit 
dauert, um so wahrscheinlicher ist es, daß es sich um keine primäre Brachial¬ 
neuritis handelt, sondern daß sie sekundär ist und ein organisches Nerven-, Herz¬ 
oder Lungenleiden dahinter steckt. Behandlung: Aufhebung des Drucks der 
Nervenstämme des Plexus brachialis in dem hinteren Nervendreieck durch ent¬ 
sprechende Lagerung des Armes, eventuell Anwendung einer Armbinde für längere 
Zeit; feste Binden, Hosenträger usw. sind zu entfernen, der Arm soll nicht herab¬ 
hängen. Medikamente: Pyramidon, Antipyrin, Aspirin, Opium, Morphium, Codein, 
Einreibungen. Eventuell: Diabetes- oder Gichtdiät, Alkoholabstinenz, Galvani¬ 
sation. 

10) über ein neues Schenkelnervsymptom nebst Bemerkungen zur Diagnostik 

der 8chenkelnerverkrankungen, von S. Wassermann. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LXIII. 1918. Heft 1 bis 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Der Kruralisstreckschmerz entspricht dem Lasfegueschen Zeichen und wird 
in folgender Weise geprüft: man hebt bei dem in Bauchlage befindlichen Patienten 
das kranke Bein bis zur Überstreckung (maximale Dorsalflexion), alsdann ver¬ 
zieht der Kranke schmerzhaft das Gesicht, stöhnt zuweilen laut auf, weint vor 
Schmerz oder greift spontan nach der Beuge. Man kann auch gleichzeitig mit 
der Dorsalflexion des Beines in der Leistengegend auf den Nerv einen Druck aus¬ 
üben (Cruralisstreck-Druckschmerz). Auch in Seitenlage des Patienten (Rücken 
dem Untersucher zugekehrt) kann man das Phänomen prüfen, desgleichen beim 
umhergehenden Kranken, der Bumpfbeugung nach rückwärts machen muß und 
der — wenn das Phänomen positiv ist — über einen Schmerz in der Weiche klagt 
und deshalb den Rumpf nur in eingeschränktem Maße nach rückwärts beugt. 
Tastet man bei dem nach rückwärts gebeugten Patienten die Gegend des N. cruralia 
prüfend ab, so äußert der Kranke lebhafte Schmerzen, schnellt meistens jäh 
empor. Zuweilen kann man auch durch starke Anteflexion des Schenkels Schmerz 
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in der Weiche erzeugen. Das Zeichen ist für Schenkelnerverkrankungen pathogno- 
monisch. Natürlich müssen andere lokale Erkrankungen (Schenkelbrüche, 
Thrombophlebitis, Lymphome, Narben, Osteome, Myalgien, rigide Gefäße, Hüft¬ 
gelenkserkrankung) ausgeschlossen werden. Bei Beinstörungen sind Schenkel- 
nerverkrankungeu (Neuralgien bzw. Neuritiden) ungewöhnlich häufig. 

11) Zur Ätiologie der isolierten Neuralgie des N. tibialis, von Th.Benda. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1918. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über einen Fall von isolierter Druckneuralgie des N. tibialis. Die 
Entstehung ist eine traumatische, der Druck gegen die Kniekehle des übergeschlagenen 
Beines von seiten des untergeschlagenen verursachte bei dem durch Unterernährung 
bedingten Mangel an Fett einen Beizzustand des exponiert liegenden Nerven. Gichtische 
Veranlagung sowie ein psychischer Shock hatten eine Prädisposition geschaffen. Isohi- 
adicus und Peroneus waren vollkommen frei. 

12) Varizen in der Ätiologie der Ischias, von W. Alexander. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Anatomisch kann als Tatsache gelten, daß erhebliche Varizenbildung im 
Ischiadicus und in seinen Ästen vorkommt, daß bei Ulcus cruris interstitielle 
Neuritis im regionären Nerven bestehen kann und daß die Thrombophlebitis der 
Varizen per contiguitatem leichte interstitielle Neuritis machen kann. Die Frage, 
ob Varizegi allein durch Druck auf einen Nerven Neuralgie machen können, hält 
Verf. schon mit dem Ein wand von Fr. Schultze für erledigt, daß doch das flüssige 
Blut stets proximal- und distalwärts ausweichen könne; es müßten also schon 
mindestens lokale Thromben innerhalb der Nervenstämme und ihrer Scheide 
zugleich vorhanden sein. Verf. befaßt sich dann eingehend kritisch mit Arbeiten 
von Qu6nu und Reinhardt. Die Klinik entscheidet, daß Varizen echte Ischias 
nicht machen können. Mit Edinger gehören sie nicht in die Ätiologie, sondern 
in die Differentialdiagnostik der Ischias, in der sie als „phlebogene Schmerzen“ 
symptomatologisch der Ischias gegenüberzustellen sind. Verf. gibt ein ausführ¬ 
liches differentialdiagnostisches Schema: 


Differentialdiagnose: 



Phlebogene Schmerzen 

Ischias 

Geschlecht: 

Frauen bevorzugt (Schwangerschaft 

Männer bevorzugt (Trauma, 


• USW.) 

Erkältung usw.) 

Beruf: 

sitzend (Näherin usw.),stehend (Köchin, 

schwere Arbeit (Heben, Bük- 


Plätterin) 

keil), im Freien (Erkaltung, 
Durchnäasung) 

Disposition: 

Schwangerschaft? Blutstauung durch 
Herzfehler, Kyphoskoliose, Infektion 

Alkohol, Nikotin, Acterio- 

sklerose, Infektion, Intoxi- 


kation 

Schmersen wo? 

zuerst Fuß, dann Wade usw. 

zuerst Gesäß, später Wade 

„ wie? 

nie sehr stark, meist nur Müdigkeit, 

mehr oder minder akut ein- 


Spannung, Schwereim Bein, allmählich 

setzend, sehr schmerzhaft. 


beginnend. Erst spät richtige Schmer¬ 

Später außerdem Müdigkeit 


zen, durch Muskelkrampf (auch in 
• Glutäen!) bedingt 

dur< h Muskelatrophie) 

,, wann ? 

bei langsamem Gehen, Stehen, An¬ 
strengung 

ebenso 


durch schnelles Gehen und Treppen¬ 
steigen gebessert 

verschlechtert 


durch Hochlegung beseitigt, deshalb 

durch Hochlegung verstärkt 


nachts schmerzfrei 

(Laeögue!), nachts besonders 
schmerzhaft 


Bewegungen im Liegen schmerzfrei 

schmerzhaft 


Schmerzen erst einige Zeit nach dem 

sofort beim Aufstehen 
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Befund: 

Sichtbare und fühlbare Venenerweite¬ 
rungen, besonders in Kniekehle (im 
Stehen untersuchen!) Knöchelödem 
abends 

Druckschmerzhaftigkeit der Venen- 
wand 

Lasägue —, Versuch lindert die Be¬ 
schwerden 

Neuritische Erscheinungen 
(Achillesreflex, Sensibilität, 
Atrophie, elektrische Ver¬ 
änderungen), Beugestellung, 
Skoliose 

Druckpunkte am Nerven¬ 
stamm und an den Gesäß¬ 
muskeln (kann auch fehlen) 
Lasägue meist positiv 

Behandlung: 

Schmerzmittel, Hitze wirkungslos 
Hochlagerung hilft sofort 

Bandagen, Gummistrumpf hilft 

helfen meist 

wirkungslos; wird nicht ver¬ 
tragen 
wirkungslos 


IS) Contribution ä l’ötude clinique de la sdatique, par J.-A. Barr6. (Presse 

mädicale. 1919. No. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ischiaserfahrungen aus dem Kriege. Als objektive Ischiassymptome be¬ 
spricht Verf. zunächst die Veränderungen des Muskeltonus; durch Palpation 
und durch bloßes Sehen konstatiert man die Konsistenzverminderung der Mus¬ 
kulatur an der Hinterseite des erkrankten Beines. Die Hypotonie der Waden - 
muskeln zeigt sich oft in einer speziellen Fußhaltung: auf der gesunden Seite 
wird der Fuß in leichter Streckstellung zum Unterschenkel gehalten, während 
er auf der kranken Seite in rechtem Winkel zum Unterschenkel herabfällt; auch 
ist der Achilleereflex auf der kranken Seite schlaffer; bei der Auskultation des 
Perkussionsschalles der Achillessehne ist der Ton auf der Ischiasseite tiefer und 
dumpfer. Beim Knieen desPat. steht der Hacken des kranken Fußes tiefer. Des 
weiteren bespricht Verf. die Reflexe. Der Achillesreflex kann abgeschwächt sein 
oder fehlen. Der retro-malleolare Reflex (bei leisem Schlag auf die äußere Cal- 
caneusfläche zwischen hinterem Rand des Malleolus externus und äußerem Achilles- 
sehnenrand im Knieen des Pat. erhält man eine deutliche Kontraktion der Gastro- 
cnemii und Plantarflexion des Fußes) stellt ein feineres Reagens dar als der Achilles¬ 
reflex und kann bei der Ischias früher als dieser abgeschwächt sein oder fehlen. 

Der Patellarreflex ist auf der kranken Seite nicht selten gesteigert (infolge Hypo¬ 
tonie der hinteren Oberschenkelmuskeln). Der Achillesreflex ist in einigen Ischias¬ 
fällen auf der gesunden Seite abgeschwächt oder fehlend. Geringe Muskelvolumens¬ 
unterschiede kommen auch an den Beinen gesunder Individuen vor. Bei Ischias 
findet man oft eine Weichheit und Atrophie der Fußsohlenmuskulatur der kranken 
Seite. Häufig ist Hypothermie am kranken Bein nachweisbar, besonders an der 
unteren Hälfte der Außenseite desselben, nach einigen Schritten des Pat. mit 
nackten Füßen am besten prüfbar. Zuweilen besteht neben der Hypothermie 
auch Farbveränderung und Sekretionsmodifikation. Der Ischiasschmerz braucht 
durchaus nicht wie in den klassischen Fällen lokalisiert zu sein; es gibt neben 
den Vallei xschen Punkten eine ganze Reihe anderer Schmerzzonen auf Druck 
(z. B. an der Innenseite der Adduktoren [Adduktorenzeichen]). Zwischen Intensi¬ 
tät des Schmerzes und Schwere der Ischias besteht kein Parallelismus. Bei radi- 
kulärer Ischias sowie bei der Stammischias findet sich ziemlich häufig das sog. 
Hustenzeichen Dejerines: beim Husten und Niesen vermehrt sich plötzlich 
der Schmerz. Das feinste all dieser Zeichen stellt die Hypothermie dar, dann 
folgt die Veränderung des Muskeltonus, dann die des retro-malleolaren Reflexes, 
dan n des Achillesreflexes. Die Ischias bei Krampfaderkranken ist nicht von 
Hypo-, sondern von Hypertonie begleitet, die Wade ist oft voluminös, während 
die Fußsohlenmuskulatur hypotonisch und atrophisch ist, der Schmerz tritt 
selten akut und anfal’sweise auf, es besteht Gefühl von Schwere und Eingeschlafen- 
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sein; die Ischias besteht oft auf der Seite, wo die Varizen weniger sichtbar sind. 
Die Wurzelischias ist ziemlich selten; bei ihr ist vor oder gleichzeitig mit dem 
Achillesreflex stets auch der hintere peroneo-femorale Reflex (Schlag auf die Sehne 
des Bizeps unmittelbar über dem Kopf des Peroneus) aufgehoben, während 
letzterer Reflex bei der Stammischias stets erhalten ist, selbst wenn der Achilles- 
reflex schwach ist oder fehlt. Doppelseitige Ischias ist selten, sie ist öfter Folge 
einer doppelseitigen Läsion der Articulatio sacro-iliaca. Bei der Heilung bessert 
sich zuerst der Muskeltonus, die Hypothermie bleibt oft noch lange Zeit nach der 
anscheinenden Heilung bestehen. Therapie: Bei leichten Fällen Massage, Heiß¬ 
luft, prolongierte Bäder, Chloroformliniment, relative Ruhe, Aspirin. Bei akuten 
sehr schmerzhaften Fällen völlige Bettruhe, Sinapismen, Aspirin, Akonitin (letz¬ 
teres als Ionisation mit Akonitlösung). Pointes de feu und Spazierstock sind 
zu meiden. Von epiduralen Injektionen sah Verf. keinen Nutzen. 

14) Zur Symptomatologie der Ischias, von Paul Liebesny. (Medizin. Klinik. 

1918. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. erwähnt die Schwierigkeit der Unterscheidung von Muskelrheuma- 
tismus und Ischias bei leichten und mittelschweren Hillen. Zu den Ischiashilfs¬ 
symptomen gehören die Druckpunkte, die aber keineswegs konstant sind. Der 
Dehnungsschmerz sowie das Las&gnesche Phänomen können kaum als objektiv 
gewertet werden. Beweisend für chronische Ischias ist das vollständige Fehlen 
des Achillesreflexes. Einige neuere Reflexe wie der von Rose sind kaum eine 
Bereicherung. Verf. geht dann näher auf den Kremaster- und den Skrotalreflex 
ein und beschreibt folgenden Reflex: dehnt man bei abduziertem Bein den N. ischi- 
adicus so, daß man mit einem mäßig kräftigen Druck das gebeugte Kniegelenk 
streckt, so erhält man bei Ischiaskranken einen homolateralen oder kontralateralen 
echten Kremasterreflex. Dieser Reflex ist nur bei Ischiaskranken zu finden und 
kann nicht willkürlich erzeugt werden. 

15) Beiträge zur Kenntnis der doppelseitigen idiopathischen Ischias, von David 

Edv. Holmdahl. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIII. 1919. Heft 3 

bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 230 Fällen von Ischias waren 12 als doppelseitige primäre Ischias zu 
bezeichnen, mit Neuralgien in beiden Beinen und beiderseitigem Lasfeguescben 
Zeichen. Alle diese Fälle zeigten — abgesehen von der Doppelseitigkeit •— nichts, 
weder in Symptomen noch im Verlauf, was von dem Bilde der primären idio¬ 
pathischen Form der Ischias abweicht. Die allgemeine Ansicht, daß die doppel¬ 
seitigen Ischiasfälle in der Regel ernster Natur seien, ist nicht gerechtfertigt. 
Die meisten Fälle des Verf .’s standen im Alter zwischen 30 und 40 Jahren und be¬ 
trafen Männer. Die Krankheitsdauer der doppelseitigen Ischias ist eine längere 
als die der einseitigen. Allgemein verbreitet ist die Ansicht, das Ischias — vor 
allem die doppelseitige Form — oft durch Diabetes hervorgerufen wird. Von den 
230Fällen des Verf .’s hat nur ein einseitiger Fall einen leichten Diabetes aufgewiesen, 
von den 12 doppelseitigen Ischiasfällen litt kein einziger an Diabetes. Andrer¬ 
seits hatte von 195 Diabeteskranken nur ein einziger — und zwar ein leichter 
Fall — Ischias. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Ischias und Diabetes 
scheint demnach nicht vorzuliegen, wie auch Petren bereits gezeigt hat. 

16) Ischias und Simulation, von W. Alexander. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 6.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die Übertreibung subjektiver Beschwerden in ihren 
Beziehungen zur Privat-, Unfall- und Versicherungs-, sowie zur Kriegspraxis. 
Der objektive Befund muß das Entscheidende bleiben. Besonders die Ischias 
bietet oft Anlaß zu Übertreibungen. Wichtig ist zunächst eine gute Anamnese, 
Inspektion wegen etwaiger Verletzungen, Hautabschürfungen, Suggillationen, 
Varizen, Muskelatrophie. Wichtig ist ferner die Haltung der Kranken im Bett, 
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beim Aufstehen aus dem Bett, im Stehen, wobei die Wirbelsäule beobachtet 
werden muß. Beim Ischiadiker krümmt sie sich nur im Hals- und Bückenteil, 
der Lendenteil bleibt entweder steif in seiner Lordose oder bringt sie höchstens 
zum Verschwinden, so daß die obere Wirbelsäule dagegen abgeknickt ist. Dieses 
Symptom ist nicht simulierbar. Auch auf Plattfuß ist bei der Inspektion zu 
achten. Bei der Palpation ist auf Knochen Veränderungen, auf die Konsistenz 
der Muskulatur, auf die Beinpulse, auf die Temperatur der Haut an den Beinen 
zu achten. Druckpunkte können selbst in schwersten Fällen von Ischias fehlen. 
Nie sollte die Untersuchung per rectum vergessen werden. Genau zu prüfen ist 
die aktive und passive Beweglichkeit, u.a. wegen eventueller Lähmungen, wegen 
Gelenkveränderungen. Verf. bespricht eingehend das Lasöguesche Symptom. 
Wichtig ist die Prüfung der Reflexe, ferner die elektrische Untersuchung. Ent¬ 
artungsreaktion ist nicht zu simulieren. Unter Umständen kann Röntgenunter¬ 
suchung Aufschlüsse bringen. In zweifelhaften Fällen kann Allgemeinunter¬ 
suchung (Tabes usw.), kann das Anstellen der Wassermannschen Reaktion die 
Entscheidung erleichtern. Auch die Therapie kann die Diagnostik der Simu¬ 
lation ex juvantibus unterstützen. 

17) Neue Beiträge zur Infiltrationsbehandlung der Ischias, von Anton Bum. 

(Medizin. Klinik. 1918. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat bis Ende Dezember 1917 917 Fälle von Ischias mit Infiltration 
behandelt, von welchen 902 statistisch verwertbar sind. Hiervon waren 39 Fälle 
von „Wurzelischias“, 863, von Stammischias. Was letztere anbetrifft, so handelte 
es sich um 181 subakute und 682 chronische Fälle. Von den 181 subakuten Fällen 
wurden 69°/o dauernd geheilt, 21,3% gebessert, 4,4% rezidivierten, 5,3% blieben 
ungeheilt. Von den 682 chronischen Fällen wurden 82,2% dauernd geheilt, 10,2% 
gebessert, 3,4% rezidivierten, 4,2% blieben ungeheilt. Die Zahl der Infiltrationen 
betrug in 2 chronischen Fällen je 5, in 2 subakuten und 4 chronischen je 4, in 
19 chronischen je 3, in 21 subakuten und 93 chronischen je 2, in 158 subakuten 
und 564 chronischen Fällen je 1. Von den 39 Fällen von „Wurzelischias“, welche 
der epiduralen Injektion zugeführt wurden, sind 74,2% dauernd geheilt, 7,7% 
gebessert, 5,3% rezidivierten und 12,8% blieben ungeheilt. Verf. verwendet 
lediglich physiologische Kochsalzlösung. Die Technik wird kurz besprochen. 
Voraussetzung des Erfolges ist das richtige Treffen der Nervenscheide mit der 
Nadelkanüle bzw. das Eindringen der letzteren in den Sakralkanal. Die Wirkung 
der Nerveninfiltration ist eine mechanische, Quellung, Dehnung der Nerven- 
substanz und Lösung perineuritischer Adhäsionen der Nervenscheide am Nach¬ 
bargewebe bedingende. Fälle, welche durch die Infiltration nicht zur Heilung 
gebracht werden, indizieren die blutige Behandlung durch Neurolyse, gegebenen¬ 
falls die von Stoffel auf Grund seiner Isolierung der sensiblen Ischiadicusbahnen 
empfohlene und ausgeführte Exstirpation der betreffenden Nerven aus dem 
Kabel des Plexus ischiadicus. 

18) Zur Elektrotherapie der Ischias, von Josef Kowarschik. (Münchener med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man kann bei der Behandlung der Ischias eine Längs- und eine Quergalvani¬ 
sation unterscheiden, a) Längsgalvanisation: Man läßt das Bein in ein Zellen¬ 
bad tauchen und legt eine zweite Elektrode im Ausmaß von 300—400 qcm auf 
den lumbalen Anteil des Rückens, Stromstärke von 16—20 M.-A. Sitzungs¬ 
dauer: wenigstens 30 Minuten, b) Quergalvanisation, die der Längsgalvanisation 
überlegen ist: Zwei Elektroden in der Länge der unteren Extremität werden so 
an das Bein angelegt, daß die eine derselben die Beugeseite, die andere die Streck¬ 
seite desselben ihrer ganzen Ausdehnung nach deckt. (Näheres s. im Original.) 
Stromstärke: 70—80—120 M.-A. Behandlungsdauer: anfangs 30 Minuten, 
später bis 60 ansteigend. Anfangs täglich, später nur jeden zweiten Tag. — Im 
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Verlaufe von 3 Jahren behandelte Verf. 126 Fälle von Ischias mit Quergalvani¬ 
sation ; seine Erfolge sind außerordentlich günstig, insbesondere auch bei schwersten 
und hartnäckigsten Fällen. 

19) Ein neues therapeutisches Verfahren zur Behandlung der Ischias, von Ignaz 

Balassa. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 43.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. verbindet Schlammbehandlung mit Elektrizität. Der Schlamm wird 
mit 45° C als heiße Packung auf das erkrankte Bein gebracht. Sodann wird eine 
Elektrode oben in der Gesäßgegend an der Austrittsstelle des N. ischiajlicus, 
die andere unten hinter das Capit. fibulae in den Schlamm hineingeschoben und 
ein so starker elektrischer Strom eingeleitet, wie ihn der Kranke gerade noch 
gut erträgt. Dauer der Prozedur 30 Minuten. Bei ganz frischen Fällen werden 
10—20 M.-A. galvanischen Stromes, bei chronischen Fällen der faradische Strom 
angewandt. Verf. empfiehlt auch den Leducsehen unterbrochenen Gleichstrom. 
Verf. wendet dieses kombinierte Verfahren auch zur Bekämpfung der Schmerzen 
bei Armneuralgie, Neuritis radialis und brachialis, ferner bei rheumatischen 
Myalgien an. 

90) Eine Wärmschiene zur Ischiasbehandlung, von A. Sasse. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei akuter Ischias empfiehlt Verf. die Wärmschiene: eine Hohlschiene, in 
welcher durch Wasserzu- und ablauf die Temperatur mechanisch reguliert wird, 
ohne daß das Bein aus seiner Ruhelage gebracht wird. Auch kann das Wasser 
in der Schiene durch elektrische Heizung erwärmt werden. Die Wärmschiene 
hat sich bei Ischiasfällen im Felde gut bewährt, sie sorgt für Wärme und Ruhe 
zugleich. 


Neuritis, Herpes zoster, Landry sehe Paralyse, 

Nerventumoren. 

21) A note on a case o! acute febrile polyneuritis, by Hewson and Stewart. 

(Brit. med. Journ. 1919. 11. Jan.; s. auch Holmes, dies. Centr. 1917. 

S. 817, Referat 66 und K. Mendel, dies. Centr. 1918. S. 281.) Ref.: 
Schreiber. 

Ein Soldat des Saloniki-Heeres erkrankte plötzlich unter heftigen Nacken¬ 
schmerzen an einer fast vollständigen Lähmung beider Beine, einer lähmungs¬ 
artigen Schwäche der Arme, einer vollständigen Lähmung beider Gesichtsnerven 
und des einen Abduzens; daneben Lähmung des Afterschließmuskels, gering¬ 
gradige Störungen des Hautgefübls und Fehlen der Sehnenreflexe. Frühzeitiges 
Einsetzen der Besserung. Drei Wochen nach Beginn des Leidens ein Tertiana- 
anfall. — Ursache des Falles unklar, jedenfalls nicht auf Malaria zurückzuführen. 

22) Polyneuritis nach (diphtheritischerP) Wundinfektion, von Friedrich Lepp- 
mann. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Der erste der beiden Fälle stellt in reiner Form das Auftreten einer allgemeinen 

Nervenentzündung im Anschluß an eine Wundinfektion dar; bei dem zweiten 
Fall wurde die Reinheit des Krankheitsbildes nachträglich verwischt, indem die 
organischen Störungen zum Teil durch seelisch bedingte allmählich substituiert 
wurden; aber auch hier ist die Diagnose einer Polyneuritis mit vorübergehender 
Akkommodationslähmung, später eintretenden Schmerzen, Parästheeien, Be- 
wegungs- und Reflexstörungen an den Beinen mit Sicherheit zu folgern. 

Krankheitsbild und Verlauf waren beide ganz ähnlich den Fällen von schwerer 
Polyneuritis nach Diphtherie. Zunächst wurde angenommen ,,Polyneuritis nach 
septischer Infektion“, bis sich die Möglichkeit ergab, an echte diphtherische Poly¬ 
neuritis infolge Wunddiphtherie zu denken. Besonders im zweiten Falle erinnerte 
die Wunde mit Umgebung und Lymphdrüsenschwellungen stark an den Befunu 
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bei Halsdipbtberie. Die Prognose war in beiden Fällen günstig. Im ernten Fall 
war im Gegensatz zum zweiten die hervorragende Beteiligung der verletzten 
Gliedmaßen an den Lähmungserscheinungen bemerkenswert. (S. auch Original* 
mitteilung von Röper in dies. Centr. 1919. Nr. 14.) 

28) Über Lähmungen bei Diphtheriebazillenträgern, von M. Gerson. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1919. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Yerf. hatte früher zwei Fälle von myasthenischer Bulbärparalyse mitgeteilt, 
bei denen Diphtheriebazillen in der Nase zu finden waren. Er untersuchte nun 
eine größere Anzahl von Kranken mit nervösen Reiz- und Lähmungserscheinungen 
auf Diphtheriebazillen und fand, daß einige Diphtheriebazillenträger waren. 
Die Bazillen waren immer nur in der Nase, nie im Rachen zu finden. Er teilt 
9 Beobachtungen genauer mit und beginnt seine Besprechung mit der Behand¬ 
lung, die bestrebt bleiben muß, die Bazillen zu entfernen. Angewandt wurden 
Pinselungen mit Jodtinktur, Spray mitEukupin, Spülen und Gurgeln mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd, eventuell Diphtherieserum subkutan oder endolumbal. Die 
elektrische Prüfung zeigte Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit, partielle 
und komplette Entartungsreaktion. Manchmal zeigten auch Muskeln, die von 
der Parese oder Lähmung nicht befallen waren, eine veränderte elektrische Erreg¬ 
barkeit. Erst die genaue Untersuchung dieser Art von Fällen ergab geringe 
Gefühlsstörungen, Fehlen dieses oder jenes Reflexes, Veränderungen der Muskel¬ 
erregbarkeit. Vorherrschend waren meist Myasthenien, Paresen und schlaffe 
Lähmungen. Daß die Diphtheriebazillen die Krankheitsursache bilden, dafür 
sprechen viele Gründe: 1. Die einzelnen Krankheitsbilder lehnen sich eng denen 
bei akuter toxischer Vergiftung an. 2. Die Veränderungen der elektrischen Erreg¬ 
barkeit bestehen meist im gleichen Sinne wie bei den akuten toxischen Lähmungen. 
3. Besserung und Heilung tritt ein nach Beseitigung der Bazillen. 4. Das mehr¬ 
haft beschriebene Persistieren der diphtherischen Lähmungen. 5. Die Ver¬ 
schlimmerung nach großen Seruminjektionen, die möglicherweise als spezifische 
Reaktion aufzufassen ist, aber auch als Schädigung der einmal geschwächten 
Elemente gedeutet werden kann. Zweimal trat Verschlimmerung durch inter¬ 
kurrente Angina auf, zweimal setzte die Krankheit nach Grippe ein. 

24) Paralyrie du voile du palais post-grippale, par L6vy du Pan. (Revue mädic. 
de la Suisse romande. 1918. No. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Gaumensegellähmung nach Grippe werden mitgeteilt. (Die 
Frage, ob es sich nicht um gewöhnliche postdiphtherische Lähmungen handelte, 
ist nicht genügend klargestellt. Ref.) 

26) Fall von Polyneuritis puerperalis toxica reeidivans, von M. Valberg. (Arkiv 
för inre Medicin. LI. 1918. Häft. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von endogen-toxischer Puerperalpolyneuritis und Akkommodationsparese; die 
Krankheit entstand im großen ganzen mit demselben Symptomenkomplex nach allen 
3 Entbindungen, welche die Patientin durcbgemacht hat, und ging zwischen den ver¬ 
schiedenen Rezidiven vollständig zurück. 

26) Sur la question de la polynävrite syphilitique ou mercurielle, par Karl Petren. 
(Lunds Universitets Arsskrift N. F. Avd 2. XIV. Nr. 9. 1918.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

An der Hand eines Falles von Polyneuritis mercurialis mit Nephritis, Queck¬ 
silber im Urin, Tremor und einer zum Tode führenden Kachexie bespricht Verf. 
die Polyneuritiden syphilitischen und diejenigen merkuriellen Ursprungs. Die 
Syphilis vermag entschieden während des ersten Jahres nach der Infektion eine 
Polyneuritis zu erzeugen, allerdings kommt dies nur sehr selten vor (bisher nur 
11 Fälle aus der Literatur). Es ist aber nicht bewiesen, daß später als ein Jahr 
nach der Infektion die Lues eine wahre Neuritis multiplex verursachen kann. 
Die akute Quecksilbervergiftung kann die Ursache einer Polyneuritis sein (z. B 
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bei Injektionskuren); die chronische professionelle kann höchstwahrscheinlich 
zuweilen eine Polyneuritis erzeugen, die dann vielleicht nur an den oberen Extremi¬ 
täten lokalisiert ist. Die merkurielle Polyneuritis ist durch besonders starke 
Schmerzen charakterisiert. 

27) Über das Verhalten des Blutsnckers in Fünen von diabetischer Neuritis and 

Neuralgie, von Karl Grube. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LX. 1918. 

Heft 4 bis 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Neuritiden und Neuralgien kommen nicht selten bei Zuckerkranken vor, und 
zwar hauptsächlich bei solchen, bei denen das Leiden lange Zeit nur geringffigig 
war. Die Schwere der nervösen Komplikation geht auch durchaus nicht parallel 
mit der Größe der Zuckerausscheidung im Ham, ebensowenig wie letztere mit 
dem Blutzuckergehalt parallel zu gehen braucht. Verf. glaubt nun, daß die Nerven¬ 
entzündung durch den Beiz des im Blute in vermehrter Menge kreisenden Zuckers 
zustande kommt und erörtert diese seine Ansicht an der Hand von 6 Fällen, in 
denen den neuritischen Erscheinungen eine abnorme Zuckermenge im Blute ent¬ 
sprach. Er erinnert daran, daß es eine analoge alkoholische Neuritis gibt und 
daß zwischen der Dextrose und dem Äthylalkohol eine Verwandtschaft besteht. 
Auch bei dem Zustandekommen der Impotenz Von Diabetikern scheint der Blut¬ 
zucker‘eine Bolle zu spielen (Schädigung von Nervensubstanz im Erektionszentrum 
oder in den peripheren Nervenbahnen; daher häufiges Fehlen des Kremaster¬ 
reflexes). Für die Prophylaxe und Therapie neuritischer Erscheinungen bei 
Zuckerkranken ist es wichtig, neben dem Ham auch das Blut auf seinen Zucker¬ 
gehalt zu untersuchen; eventuell wird man dann die Entzuckerung mit aller 
Gewalt zu erzwingen suchen. 

28) Polyneuritis nach Fleckfieber, von Heinrich Lippmann. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 51.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von neuritischer Lähmung des Pleins brachial» (Erb-Duchennescher Typns) 
im Anschluß an Fleckfieber. 

29) Polyneuritis und Meningitis nach Mumps, von Bompe. (Monatsschr. f. 

Kinderheilk. XV. Nr. 3.) Bef.: Zappert. 

Die im Gefolge von Mumps auftretenden Komplikationen von seiten des 
Nervensystems lassen sich in meningitische, enzephalitische und polyneuritische 
scheiden. Verf. bringt eine Zusammenstellung der bisher beschriebenen Fälle 
solcher Komplikationen und ergänzt diese durch einen eigenen interessanten 
Fall einer Kombination von Polyneuritis und Meningitis. 

Bei einem ßjähr. Knaben stellten sich in der dritten Woohe nach Mumps neben 
deutlichem Kernig und Babinski starke Schmerzen in den Extremitäten, namentlich 
in den Beinen, fehlende elektrische Erregbarkeit der Beinmuskulatur sowie nicht aus¬ 
lösbare Sehnenreflexe an Armen und Beinen ein. Die allgemeine Schmerzhaftigkeit, 
insbesondere an den Beinen, ist so groß, daß das Kind steif im Bett liegt, es verweigert, 
aufs Töpfchen zu gehen, laut jammert. Die Herzaktion ist unregelmäßig, die Temperatur 
etwas gesteigert, das Lumbalpunktat ohne Besonderheiten. Die starken Schmerzen lassen 
bald nach, hingegen bleibt die Untererregbarkeit der Muskulatur, die Druckschmerz¬ 
haftigkeit der Nervenstämme länger bestehen. Schließlich geht der Zustand nach zirka 
einmonatiger Dauer in Heilung über. Auch die aus der Literatur zusammengestellten 
Fälle zeigen zumeist günstigen Verlauf. 

30) Ungewöhnliche Neuritiden, von S. Schoenbom. (Medizin. Klinik. 1919. 

Nr. 9.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt zunächst 6 Fälle von „Trichinelienneuritis“ mit. Bei allen ließen 
sich bestimmte elektrische Veränderungen nach weisen. Sie betrafen überwiegend 
quantitative Herabsetzung, aber nicht nur der faTadischen und der direkten 
galvanischen, sondern auch der indirekten galvanischen Erregbarkeit. Außerdem 
war mehrfach ein Überwiegen der Anode und auch träge Zuckung nachweisbar. 
Daß es sich um eine toxische Neuritis handelt, dafür spricht das Krankheitsbild: 
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Parästhesien in oft abgegrenzten Hautnerven bezirken, Sehnenreflexstörung, die 
gelegentlich bei der Heilung in Steigerung umschlägt, dazu die elektrischen Ver¬ 
änderungen von einfacher quantitativer Herabsetzung bis zu echter partieller 
Entartungsreaktion, in einem Falle auch Atrophie. Verf. spricht von einer echten 
„Trichmellenneuritis“, welche sicher nur selten schwere Formen annimmt, aber 
rudimentär bei den meisten Fällen intensiver Infektion Vorkommen dürfte. 

In dem zweiten Teil seiner Arbeit schildert Verf. die Krankengeschichte eines 11 jähr. 
Jungen, der, erblich tuberkulös belastet, aus vollem Wohlsein plötzlich nach Erkältung 
unter dem Bild einer Meningitis erkrankt. Die Lumbalpunktion ergibt charakteristischen 
Liquorbefund und Tuberkelbazillen. Nach 14 Tagen bessern sich die zentralen Er¬ 
scheinungen, aber es treten Gliederschmerzen ein, die sich namentlich in hoher Empfind* 
lichkeit der Nervenstftmme gegen Druck und Dehnungen äußern. Mehrere Sehnenreflexe 
fehlen, es bestehen keine Paresen. Der Liquor ist jetzt äußerst fibrinreich, Bazillen sind 
nicht mehr nachweisbar. Vier Wochen nach Beginn zeigen sich die ersten Schwäche¬ 
zustände an Rumpf und Extremitäten, die im allgemeinen radikulärem Typus folgen. 
Dabei bestehen noch längere Zeit Erbrechen und Hinterkopf sch merzen fast anfallsweise 
in allmählich zunehmenden Abständen. Diese zerebralen Erscheinungen entsprechen 
durchaus dem Bilde eines sekundären Hydrozephalus. Sie verschwinden erst sechs 
Monate nach Beginn der Erkrankung, während in den Lähmungszuständen sich nun 
allmählich unregelmäßige Besserungen einstellen, die nach etwa acht Monaten das äußere 
Bild dem der Heine-Medin sehen Krankheit ähnlich erscheinen lassen. Verf. diagnosti¬ 
ziert eine multiple Wurzelneuritis als Ausgang einer tuberkulösen Meningitis, welche 
Ansicht eingehend epikritisch begründet wird. 

31) Zur Frage der Lokalisation der Polyneuritis, von F. K. Walter. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIV. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Polyneuritis postdiphtherica. Starke Vermehrung des Eiweißgehaltes im 
Liquor, keine Lymphozytose, Pnase I positiv. Sektion: Vereinzelte Vorderhomzellen, 
bei denen die Tigroidschollen im Zentrum geschwunden sind und der Kern etwas verlagert 
ist; doch übersteigt die Zahl dieser Zellen kaum das physiologische Maß. Deutliche De¬ 
generationen in den Vorder- und Hinterwurzeln und deren Austrittszone; Markkugeln 
in den Hintersträngen etwas vermehrt. An der Oberflächenpia des Rückenmarks ganz 
umschriebene Lymphozytenanhäufungen entzündlicher Natur in der nächsten Umgebung 
der Wurzelaustritte. 

Fall II: Polyneuritis. Liquorbefund: Phase I + +, Zellvermehrung, starke Eiweiß¬ 
vermehrung; nach Ablauf der Krankheitserscheinungen ist der Liquor, abgesehen von 
einer schwach positiven Phase I, normal. 

Fall III: Polyneuritis. Im Liquor erhebliche Eiweißvermehrung, besonders im 
letzten Stadium der Erkrankung, sonst normale Zusammensetzung des Liquor. 

Fall IV: Polyneuritis. Im Liquor Phase I +, starke Vermehrung des Zellgehaltes 
und des Gesamteiweißgehaltes. 

Fall V: Polyneuritis. Im Liquor starke Vermehrung des Eiweises, Phase I +, sonst 
normaler Befund. 

Fall VI: Postdiphtherische Polyneuritis. Im Liquor starke Eiweißvermehrung, 
mäßige Globulinvermehrung (Phase I -f), keine Zellvermehrung. 

Fall VH: Maligne Lymphome. Polyneuritis. Im Liquor erhebliche Eiweißver¬ 
mehrung, Phase I +, Zellen nicht vermehrt. 

In allen 7 Fällen von Polyneuritis fand sich also eine sehr erhebliche Ver¬ 
mehrung des Gesamteiweißgehaltes im Liquor, und zwar bis auf das Fünf¬ 
fache des Normalen. Außerdem, außer in Fall III, Globulin Vermehrung (Phase I + )• 
In 2 Fällen deutliche Vermehrung des Zellgehalte , ln den übrigen 5 Fällen keine 
Zellvermehrung. Verf. kam demnach zu ähnlichen Ergebnissen wie Quecken- 
stedt (s. d. Centr. 1918. S. 603, Referat 1), glaubt aber im Gegensatz zu diesem 
Autor daß die Eiweißvermehrung bei der Polyneuritis die Folge eines entzünd¬ 
lichen meningealen Prozesses ist. Hierfür spricht auch der Sektionsbefund in 
Fall I. Dagegen spricht nicht das Fehlen der Zell Vermehrung, da auch bei der 
ohne Zweifel entzündlichen Poliomyelitis häufig kein Zellvermehrung gefunden 
wird (Fall des Verf.). Allerdings ist das Mißverhältnis, das zwischen Zell- und 
Eiweißgehalt bei der Polyneuritis meist besteht, immerhin auffallend, wenn man 
z. B. die luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems oder die tuberkulöse 
Zerebrospinalmeningitis damit vergleicht. 
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Auf Grund des anatomischen Befundes in Fall I sowie mit Rücksicht auf 
die klinischen Erscheinungen der 7 Fälle, insbesondere auf den Liquorbefund 
und die Ausbreitung der Sensibilitätsstörungen, kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
daß die generalisierten Formen der Polyneuritis eine Erkrankung darstellen, deren 
Aiisgangspunkt nicht die peripheren Nerven in ihrem extraduralen Abschnitt; 

* sind, sondern ihre intraduralen Wurzeln. Außerdem gibt es entschieden gleich¬ 
artige Erkrankungen, bei denen der periphere Charakter sowohl in den Motilitäts- 
wie Sensibilitätsstörungen ohne weiteres deutlich ist. Aber vielleicht tut man 
gut, sie als Mononeuritiden (eventuell multiple Mononeuritis) gegenüber der 
generalisierten Form zu unterscheiden. Sicherlich gibt es auch Übergänge bzw. 
Kombinationen zwischen beiden Formen. 

32) Über die Identität der Ätiologie der Schlafblattern und einzelner Fälle von 

Herpes zoster, von Johann v. Bökay. (Jahrbuch f. Kinderheilk. LXXXIX. 

1919. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neue Beobachtungen bestätigen den Satz, den Verf. im Jahre 1909 aufsvellte: 
Der bisher unbekannte Infektionsstoff der Varizellen kann infolge von gewissen, 
uns unbekannten Verhältnissen anstatt in der Form eines allgemeinen Aus¬ 
schlages als typischer Herpes zoster in Erscheinung treten, welcher Herpes zoster 
im Wege der Infektion bei anderen Individuen Varizellen herbeiführt. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle betrug das Intervall zwischen dem Auftreten von Zoster (welcher 
stets die erste Erkrankung war) und Varizellen ungefähr 2 Wochen, was dem 
Inkubationsstadium der Varizellen entspricht. Bei 12 von 13 Fällen folgten dem 
Herpes zoster eines Patienten nach 8—20 Tagen charakteristische Varizellen 
bei einem Familienmitgliede bzw. in der Umgebung, und zwar unter solchen Um¬ 
ständen, daß eine andere Infektionsquelle nicht nachweisbar war. 

33) Herpes zoster, its cause and association with Varicella, by Low (Edinburg). 

(Brit. med. Joum. 1919. 25. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Anführung von 3 Beispielen, wo in der gleichen Familie bzw. in demselben 
Eirankenraum kurz nacheinander Fälle von Gürtelrose und Windpocken vor¬ 
kamen, und zwar folgten letztere stets enteren. Ähnliche Beobachtungen sind 
von anderer Seite gemacht worden. Verf. glaubt daher an eine beiden Leiden 
gemeinsame Ursache und hält die Infektion bei der Gürtelrose für eine örtliche, 
während sie bei den Windpocken auf dem Blutwege erfolge (s. vor. Referat). 

34) L’inaptitude nävralgique des cinq derniäres racines saoräes ä propos d’un cas 

de zona sacrä indolore, par Charles Odier. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. 

Psych. III. 1918. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 68jähr. Mann trat am Damm und Kreuz ein schmerzloser Herpes 
zoster auf. Dieser Fall im Verein mit 6 mitgeteilten Kriegsbeobachtungen gibt dem 
Verf. Anlaß zu folgenden Schlußsätzen. Der noch unbekannte Mikrobe des Zoater 
setzt sich im Spinalganglion fest und entwickelt dort eine lokalisierte interstitielle 
Gangliitis infolge besonderer Affinität. In gewissen Fällen ist letztere nicht absolut 
und dehnt sich auch auf die benachbarten Meningen aus. Diese Gangliitis ist an 
sich schmerzlos. Sie hat keinerlei Neigung, sich direkt auf die beiden anliegenden 
Enden der Wurzel auszubreiten. Hierfür kann man nicht die Intervention eines 
fibrösen, undurchdringlichen Ringes verantwortlich machen, zumal die unseren 
Sakralganglien einen solchen Ring nicht besitzen und trotzdem beim Sakralzoeter 
keine Zeichen von hinterer Radikulitis beobachtet werden. An den beiden Wurzel¬ 
enden finden sich nur einfache degenerative fibrilläre Läsionen, die wohl haupt¬ 
sächlich die sympathischen Fasern betreffen, daher die Hautstörungen der Zoster¬ 
eruption und das Fehlen jeglicher objektiven und subjektiven Sensibilitätsstörung 
im Zosterberirk. Das Fehlen der Schmerzen spricht gleichfalls gegen das Bestehen 
einer Meningitis und sekundären Radikulitis. Bei den traumatischen Wirbel- 
syndromen verlaufen die gleichen degenerativen oder regenerativen Läsionen. 
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welche die hinteren Warzein der 4 letzten Sakralpaare im Anschluß an die Ver¬ 
letzung befallen können, gleichfalls ohne Schmerzen, selbst wenn sie die dem 
Schmerzsinn vorstehenden Fasern betreffen. Allgemein gesagt, bleibt der Wurzel¬ 
schmerz die Wirkung der alleinigen transversalen interstitiellen (exogenen) Radi¬ 
kulitis, während er nicht auftritt bei der degenerativen oder regenerativen (endo¬ 
genen) parenchymatösen Radikulitis. Die scheinbare „neuralgische Untauglich¬ 
keit“ (inaptitude nävralgique) der 4 letzten hinteren Sakralwurzeln entspricht 
nicht einem dunklen und elektiven biologischen Phänomen, sondern kann viel¬ 
mehr in jedem besonderen Falle auf konkrete anatomische oder physiologische 
Ursachen, zurückgefährt werden. 

85) Fall von Landryscher Paralyse, von H. Schultheiss. (Corr.-Bl.f. Schweizer 
Ärzte. 1918. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

- Fall mit der wahrscheinlichen Diagnose „Landrysche Paralyse“ im Zusammen* 
hang mit einer epidemisch auftretenden Grippe. Differentialdiagnostisch kam Polio¬ 
myelitis acuta in Frage. 

88) Beiträge zur Kenntnis der G&nglioneurome und ihrer Beziehungen an der 
Recklinghausen sehen Krankheit, von E. Geymüller. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurgie. CXV. 1919. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von hühnereigroßem Ganglioneurom, ausgehend vom Ganglion cervicale 
supremum des sympathischen Grenzstranges. Vergleich des Falles mit 4 Fällen 
aus der Literatur. Die den 5 Fällen gemeinsamen Hauptzüge sind: langsam 
wachsender, tief sitzender Tumor der Retromandibulargegend, dessen Anfänge 
in die früheste Kindheit zarückreichen; Beschwerden erat spät auf tretend, wenn 
der Tumor eine gewisse Größe erreicht hat; der Tumor liegt auf den Querfort¬ 
sätzen der obersten Halswirbel, besteht mikroskopisch aus dichten Zügen von 
marklosen Nervenfasern und zerstreuten Haufen von multipolaren Ganglien¬ 
zellen, Pupillenverengerung und Ptosis auf der Seite des Tumors sind für die 
Diagnose, da bei jedem raumbeengenden pathologischen Gebilde der Halsgegend 
gleichfalls vorkommend, nicht verwertbar. Mit Vorliebe betreffen die Ganglien 
zellengeschwülste Kinder und Jugendliche. Wahrscheinlich besteht eine Verwandt¬ 
schaft zwischen den Ganglioneuromen und der universellen Neurofibromstosis 
(Recklinghausen), die als eine kongenitale Entwicklungsstörung aufzufassen ist. 
87) Zur Kenntnis der gehäuften osteomalazieähnlichen Zustände in Wien, von 
Hermann Schlesinger. (Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 10.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

Aus dieser für den Internisten ungemein wichtigen Arbeit sei, als auch für 
den Neurologen von Interesse, hervorgehoben, daß Gangstörungen vorkamen, 
welche ganz denen bei Claudicatio intermittens entsprechen, wobei aber 
an den Fußarterien durchaus normale Verhältnisse gefunden werden. 


Periphere Nervenlähmungen. 

38) Verletzung des N. lingualis in der Mundhöhle, von H. Krön. (Deutsche 
Monatsschr. f. Zahnheilk. 1918. Heft 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Inzision in der Mundhöhle, dabei Verletzung des linken, oberflächlich da¬ 
selbst liegenden N. lingualis. Symptome: Kieferklemme, Stechen und Kriebeln in der 
linken Zungenhälfte, Gefühl, als sei die Zunge zu groß, Pat. beißt sich oft darauf, Gefühl 
an der linken Zungenhälfte und am Unterkieferzahnfleisch für Schmerz, Berührung und 
Temperatur aufgenoben, ebenso der Geschmack auf den vorderen zwei Dritteln der 
Zunge links, Zungenbuchstaben werden undeutlich, verwaschen ausgesprochen. 

Fall II: Verletzung des linken N. lingualis durch die Injektionskanüle anläßlich 
einer Novokaineinspritzung. Symptome: Gefühl, als sei die Zunge zu dick, Analgesie 
auf der linken Zungenhälfte, Temperaturempfindung und Berührungsempfindung da¬ 
selbst vermindert, Zungenbuchstaben kommen schwer heraus, die Zunge geriet oft 
zwischen die linke Zahnreihe. Keine sonderliche Geschmacksstörung. 
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39) Periphere Fazialislähmung durch Rotlauf, von Pichler. (Elin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. LXI. Dezember 1918.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es handelt sieh in dem veröffentlichten Falle um einen Rotlauf der linken Gesichts- 
hilfte, der sowohl durch den Grad wie durch die Ausdehnung der Entzündung einen 
ungewöhnlich schweren Verlauf nahm. In erste rer Hinsicht kam es zum Absterben der 
Lidhaut in ziemlicher Ausdehnung, in letzterer zum Übergreifen auf verschiedene Nerven 
(Sehnerv, Fazialis und Trigeminus). 

40) Diplegia facialis bei Leukämie, von Hans Hellgardt. (Inaug.-Dissert. Königs¬ 
berg. 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Fazialislähmungen bei Leukämie gehören zu den großen Seltenheiten. In den bisher 
publizierten Fällen handelte es sich merkwürdigerweise immer um Diplegien. Die Autopsie 
des vorliegenden Falles, der einen 30jähr. Schlosser betraf, klärt die Entstehung der 
Lähmungen auf, insofern es sich um leukämische Knötchenbildung an der Außenseite 
der Dura mater und Exsudatbildungen handelt, die den im engen Fallopischen Kanal 
verlaufenden N. facialis komprimieren und leukämisch infiltrieren. Klinisch zeigten sich 
die bei der doppelseitigen Fazialislähmung bekannten Störungen der Mimik, des Lid¬ 
schlusses und der Lippenbuchstabenbildung. 

41) Veränderungen der Gesichts- und Schädelknochen nach alten Lähmungen 
des 7. Hirnnerven, von Karl Pichler. (Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. 
LXIII. 1919. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fallen alter peripherer Fazialislähmung deutliche Verschmälerung und 
Abflachung der betreffenden Schädel- und Gesichtshälfte. Es ist dies Zurfick¬ 
bleiben des Knochenwachstums auf der Seite der Lähmung durch die geänderten 
Kreislauf Verhältnisse bedingt. In jedem Falle von in frühem Lebensalter erworbener 
und bestehender einseitiger Fazialislähmung sollte man die Schädel- und Geeichte- 
knochen der beiden Seiten in ihrem Umfange vergleichen. 

42) Traitement de la lagophthalmie permanente dans la paralysie feciale definitive 
par la seetion dn sympathique oervical, par R. Leriche. (Presse medicale. 
1919. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Falle von peripherer Fazialisverletzung mit besonderen Störungen seitens 
des oberen Astes gelang es durch Durchschneidung des Halssympathicus direkt unter¬ 
halb des Ganglion cervicale supremum, den Lagophthalmus und das lästige Augentränen 
hochgradig zu vermindern. Unmittelbar nach der Operation trat Gesichtsrötung, Enoph- 
thalmus und Miosis auf. Das Augenlid bedeckte nach der Operation fast ganz den Bulbus, 
wenn Pat. das Auge zu schließen versuchte. — Verf. empfiehlt die Sympathiousdurch- 
schneidung bei Fällen von Fazialislähmung mit starkem Lagophthalmus und Augen¬ 
tränen. 


48) Die hygteräche Fazialislähmung, von Marguli6s. (Medizin. Klinik. 1919. 

Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt 8 Fälle von Fazialislähmung mit, von denen 3 Kombinationen von 
anatomischer und funktioneller Innervationsstörung des ganzen Fazialisbereicbes 
darstellen, die anderen 5 rein funktionelle Schädigungen. Bezüglich der Er¬ 
scheinungsform der Innervationsstörung des Augenfazialia ist in einzelnen Fällen 
auffallend, daß der mangelhafte Schluß die Lidspalte nicht durch völliges Fehlen 
der Innervation des Schließmuskels, sondern durch übermäßige Innervation des 
Lidhebers gegeben ist. Gemeinsam sind in allen Fällen hysterische Stigmata 
sow’e eine Komponente von Simulation oder Aggravation. Wesentlich ist sowohl 
bei der rein funktionellen Lähmung wie bei der Aufpfropfung auf organische Läsion 
das abnorme Verhalten des Bellschen Phänomens, das bei der hysterischen Fazialis¬ 
lähmung fehlt. Das Bellsche Phänomen fehlt, wenn bei einer zentralen Lähmung 
die Willensbahn des Fazialis von der Rinde bis zum Kern unterbrochen ist, oder 
wenn bei einer hysterischen Lähmung dieser spezielle Willeneakt überhaupt nicht 
ausgeübt wird. Aus einzelnen Fällen ergibt sich der Schluß, daß äußere Ver¬ 
letzungsmomente am Kopfbereiche die Ursache davon sind, daß bei bestehender 
Hysterie der Ausfall des Willensaktes sich gerade auf die vom Fazialis inner- 
▼ierten Gebiete lenkt. 
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44) Un procddi de distinetion de la natnre organiqne ou lonetioneUe des paraiysies 
radiales. Le eigne de l’abduction des doigts, par J. Boisseau. (Presse 
m6dicale. 1919. No. 26.) Bef.: Kurt Mendel. 

Um das folgende Zeichen, welches zur Erkennung, ob eine Badialislähmung 
organischer oder funktioneller Natur ist, von Bedeutung ist, zu finden, läßt man 
den Pat. beide Hände in Badialislähmungsstellung herabhängen; dann fordert 
man ihn auf, die Finger so weit als möglich zu spreizen. Die Finger der gesunden 
Hand werden alsdann in einer gleichen frontalen Ebene gespreizt. An der kranken 
Hand wird bei organischer Badialislähmung der Mittelfinger unbeweglich 
bleiben, der Zeigefinger sich von ihm entfernen, seine erste Phalanx sich beugen, 
die beiden anderen sich strecken, der Bingfinger führt eine ähnliche, doch noch 
ausgesprochenere Bewegung aus, desgleichen der kleine Finger; der Daumen 
stellt sich in Opposition und Abduktion und wendet sich um so mehr zur Ulnar¬ 
seite der Hand, als der Pat. sich Mühe gibt, die umgekehrte Bewegung auszu¬ 
führen. Bei hysterischen Badialislähmungen erklärt entweder der Pat., er 
könne die Finger nicht spreizen und letztere bleiben unbeweglich, oder die Spreizung 
geschieht wie an der gesunden Hand in der Frontalebene. In den Mischfällen, 
den hystero-organischen Lähmungen, läßt das Zeichen der Fingerabduktion die 
Annahme zu, daß die Nervenläsion nicht geheilt ist; andrerseits zeigt die normal 
ausgeführte Abduktion die Wiederherstellung der Nervenläsion. 


45) Muaculo-gpiral nerve disabilities, by Clarke and Spriggs. (Brit. med. 

Journ. 1918. 14. September.) Bef.: Schreiber. 

Ziel und Zweck der verschiedenen Badialisschienen ist vollständige und 
dauernde Entspannung aller betroffenen Muskeln. Dieser Forderung kommen, 
wie Messungen an Leichen ergeben haben, am nächsten diejenigen Stützen, die 
das Handgelenk in mäßige Streckstellung bringen. Unter ihnen wieder verdienen 
aus praktischen Gründen die Schienen den Vorzug, die sämtliche Finger freilassen, 
da sie am wenigsten unbequem sind und daher auch dauernd getragen werden. 
49) Uber isolierte, traumatische Lähmung des N. suprascapularis, von J. Dubs. 

(Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 39.) Bef.: Kurt Mendel. 


Pat. fiel beim Bierabladen auf den im Ellbogengelenk gebeugten rechten Ellbogen 
nnd Unterarm. Sofort heftige Schmerzen in der rechten Schulter, keine äußere Ver¬ 
letzungen. Beim Erheben des rechten Armes über die Horizontale hinaus nach vorne 
oder beim Drehen nach auswärts oder beim Heben schwererer Gegenstände versagte 
der Arm. Objektiv: Deutliche Abflachung der Ober- und Untergrätenmuskelgegend, 
insbesondere beim Rotieren des Armes nach außen oder beim Vorbringen der Schulter¬ 
blätter. Außenrotation des Armes bei gleichzeitig gebeugtem Ellbogen nur mühsam 
nnd mit geringer Kraft. Scapula sehr plastisch sichtbar, zeigt keine wesentliche Stellungs¬ 
anomalie, stent nur etwas tiefer. Entartungsreaktion im M. infraspinatus. Serratus, 
Deltoideus usw. intakt. Gefühl regelrecht. — Demnach Lähmung des N. suprascapularis, 
wie solche auf traumatischem Wege durch Fall auf den gebeugten Ellbogen oder Vorder¬ 
arm, Klimmzüge, Hang am Querbaum, Hängen im Stütz am Barren vorkommt (also 
indirekte GewaiteinWirkung, die wahrscheinlich infolge Annäherung von Schlüsselbein 
nnd erster Rippe eine Quetschung des N. suprascapularis zwischen diesen verursacht). 
Prognose dieser Lähmung nicht sehr günstig. Therapie: Massage, Elektrizität, Hydro¬ 
therapie. Operation kommt kaum in Frage. 

47) Uber peripher bedingte dissoziierte ümp timiniipiiähmnng Mi, von F. Deutsch. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 22.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert zunächst an die Kriegserfahrungen über periphere Nerven¬ 
verletzungen, wonach bei der Restitution die Störungen der Berührung.*- und 
Schmerzempfindung eher und umfänglicher, die Störungen der Temperatur¬ 
empfindung später schwinden und oft noch über das ganze Gebiet ausgebreitet 
sind, wenn die anderen Qualitäten schon wiederhergestellt erscheinen (Foerster). 
Verf. studierte nun die Frage bei der Lumbalanästhesie. Zur Anästhesierung 
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2. Lumbalis injiziert wurde; gewöhnlich sofort nach Injektion Beckenhochlagerung 
(Fälle der gynäkologischen Abteilung). Zuerst fiel die Kälteeinpfindung aus, 
dann die Schmerzempfindung, gleichzeitig oder später die Hitzeempfindung, 
nach einer längeren Pause die Berührungsempfindung und zuletzt die Lage* 
empfindung. Der Verlust der Sebnenreflexe eilte gewöhnlich der Kälteempfindungs¬ 
abspaltung voraus; die Hautreflexe erloschen gleichzeitig oder unmittelbar nach 
dem KälteempfindungsVerluste. Die oberste Grenze der völligen Asensibilität 
ist stets von einer schmalen Zone fehlender oder perverser Kälteempfindung 
gebildet. Die Wiederkehr der Sensibilität spielt sich bo ab, daß zuerst das Lage- 
geffihl und die Berührungsempfindung, dann die Schmerz-, Kälte- und Wärme¬ 
empfindung sich einstellt. Nach Abschluß der Anästhesiewirkung — etwa l 1 /* 
bis 2 Stunden nach Beginn derselben — trat Hyperästhesie für alle Empfindungs- 
qualitäten ein und Steigerung der Sehnenreflexe, in vielen Fällen durch Standen 
lang positiver Babinski. In den'epikritischen Bemerkungen bespricht Verf. nament¬ 
lich die Unterschiede gegenüber der Stovainlumbalanästhesie (Beobachtung«! 
von Finkelnburg). 

48) Le phänomäne de la „contraction paradoxale“ aux courante faradiquee dana 
certaines affections organiques du aystdme nerveux, par Ricardo Gomez Palm es 
et Alfred Hanns. (Presse medicale. 1918. No. 71.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die paradoxe faradische Kontraktion besteht in einer Kontraktion der anta¬ 
gonistischen Muskeln bei unipolarer Anwendung des faradischen Stromes, während 
bei bipolarer Faradisation die gereizten Muskeln in normaler Weise sich zusammen¬ 
ziehen. So zeigt sich z. B. die paradoxale Flexion der Hand bei Radialisechädigung 
in folgendem: Nachdem man die Erregbarkeit der Extensoren der Hand und der 
Finger auf den bipolaren faradischen Strom nachgewiesen hat, stellt man den 
Apparat auf den tetanisierenden Strom ein, setzt die eine Elektrode auf den 
Nacken, die andere nahe dem Handgelenk auf die Dorsalseite des in horizontaler 
Haltung gestellten Vorderarms; im Augenblick des Stromdurchgangs sieht man 
die Hand, die beim bipolaren Strom sich streckte, sich mehr oder minder stark 
beugen, desgleichen auch zuweilen die Finger; ziemlich häufig strecken sich der 

3. und 4. Finger, während der 2. und 5. sich mitsamt der Hand beugt (Horn¬ 
stellung). In ähnlicher Weise sieht man bei Medianuslähmung die paradoxe Hand¬ 
streckung, bei Peroneuslähmung die paradoxe Zehenflexion. Diese paradoxe 
Kontraktion zeigt sich 1. bei peripheren Nervenläsionen, insbesondere leichten 
oder in Heilung begriffenen, mit fast normaler bipolarer faradischer Kontraktion, 
2. bei gewissen zentralen Läsionen, so bei fast geheilter Poliomyelitis, bei Hirn- 
schuß mit leichter Hemiplegie, bei alter infantiler Hemiplegie, 3. bei Reflex- 
störungeu. Bei 2. und 3. zeigen die Muskeln, welche die paradoxe Kontraktion 
auf weisen, oft eine hochgradige Hypotonie, diese Muskeln ziehen sich weniger 
energisch als ihre Antagonisten unter dem Einfluß des unipolaren Stromes zu¬ 
sammen, daher die paradoxe Reaktion. Letztere besteht auch während der Narkose, 
ist daher vom Willen unabhängig. Sie fehlt beständig bei psychogenen Motilitäts¬ 
störungen und zeigt das Vorhandensein einer organischen oder physiopathischen 
Störung an, verdient allerdings nur dann Verwertung, wenn sie in deutlicher 
Weise vorhanden ist. 


Paranoia. 


49) Der sensitive Beriehungswabn, von Ernst Kretschmer. (Monographien 
a. d. Gesamtgeb. d. Neurol. u. Psych. (Berlin, J. Springer, 1918. Heft 16.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


In 8 Kapiteln liefert Verf. einen „Beitrag zur Paranoiafrage und zur psychi¬ 
atrischen Charakterlehre“. Der sensitive Beziehungswahn stellt nach ihm eine 
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selbständige Krankheitsgruppe dar, die nach Ätiologie, Symptomatik und Ver¬ 
laufsform gut charakterisiert ist. Er entsteht ganz vorwiegend auf der Grundlage 
schwerer erblicher Belastung und ist gesetzmäßig durch den sensitiven, vorwiegend 
asthenischen Charakter bedingt. Auf der einen Seite zeigt sich Gemütsweichheit, 
Schwäche und zarte Verwundbarkeit, auf der anderen ein gewisser selbstbewußter 
Ehrgeiz und Eigensinn. Milieu Wirkungen sind häufig mitbestimmende Ursachen 
des sensitiven Beziehungswahnes. Letzterer entsteht durch die Kumulativwirkung 
typischer Erlebnisse auf typische Charakteranlagen, häufig unter Mithilfe typischer 
sozialer Konstellationen. Wenn diese drei psychologischen Faktoren eine krank¬ 
hafte Verhaltung herbeigeführt haben, so wirkt der biologische Faktor der Er¬ 
schöpfung beim Zustandekommen der Krankheit wesentlich mit, wie umgekehrt 
neurasthenische Ermüdung den Eintritt von Verhaltungen beim sensitiven Charak¬ 
ter wesentlich erleichtern kann. Bezüglich der Symptomatik des sensitiven Be¬ 
ziehungswahns ist folgendes hervorzuheben: 1. Vorstellungsinhalt und Affektlage 
sind während der Blütezeit der Krankheit fest um das pathogene Erlebnis zentriert. 
2. Die Symptome stellen eine gesteigerte Auswirkung der Eigenschaften des sen¬ 
sitiven Charakters dar. 3. Das Krankheitsbild ist häufig mit neurasthenischen 
Erschöpfungssymptomen durchfärbt. Der Verlauf ist ein verhältnismäßig gut¬ 
artiger; in den reinen und leichteren Fällen heilt die Psychose aus, die Persönlich¬ 
keit bleibt auch in den schweren Fällen voll erhalten. Mindestdauer: 2 1 /* Monate. 
Differential diagnostisch ist besonders die Paranoia (milde Form Friedmanns 
und Gauppsche Abortivparanoia) zu berücksichtigen. •— Dies in großen Zügen 
der Inhalt des Buches. Näher auf die Arbeit einzugehen verbietet der Baum. 
In besonderen Kapiteln werden der erotische Beziehungswahn alter Mädchen, 
der Masturbanten wahn, Berufskonflikte, „zusammengesetzte Charaktere“ und 
habituelle Beziehungsneurosen besprochen. 

50) Bin typischer Fall von Querulantenwahminn , von Engelmann. (Allg. Zeitschr. 

f. Psych. LXXIII. Heft5.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Kurze aktenmäßige Darstellung des Falles. Die Tatsache des Querulierens 
als auch der Nachweis, daß dem Querulierenden keinerlei Unrecht widerfahren 
ist, reicht nicht aus, um dem Bichter das Vorhandensein der Erkrankung zu er¬ 
weisen. Beweiskräftig kann vielmehr nur die Darlegung wirken, daß die Kampfes¬ 
weise des Querulierenden einen sicheren Schluß auf das Vorliegen einer' geistigen 
Störung gestattet. Da diese Kranken meist nicht zur Besorgung aller ihrer 
Angelegenheiten unfähig sind, sondern auf einzelnen Lebensgebieten, insbesondere 
in Berufs- und Familienangelegenheiten, ein vernünftiges Handeln betätigen 
können, genügt in der Mehrzahl der Fälle die Entmündigung wegen Geistesschwäche. 
Unter seltenen Umständen kann man auch von dieser absehen, wenn ganz einfach 
gelagerte Erwerbs- und Vermögensverhältnisse vorliegen. 

51) Über einen Fall von Kompressions myelitis und chronischer Paranoia, von 

Fritz Schneider (Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Bef.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s waren das Primäre die Zeichen der Paranoia (Vergiftungsideen 
durch Geschmacks- und Verdauungsstörungen, persekutorische Ideen), */« Jahr danach 
traten die ersten Symptome der Kompressionsmyelitis, Bücken- und Schulterschmerzen 
auf. Später kamen dazu Schmerzen im rechten Arm. Alle diese und die späteren Erschei¬ 
nungen wurden wahnhaft ausgedeutet. Die Kompressionsmyelitis war wahrscheinlich 
tuberkulösen Ursprungs. Außer der Wirbelkaries bestand eine Geschwulstmasse, die das 
Rückenmark schließlich bis zur völligen Trennung komprimiert hat. Das Bückenmark 
zeigte eine fast vollkommene Unterbrechung von 2 7,cm in Höhe des unteren Zervikal- und 
1. Dorsalsegmentes. Wahrscheinlich handelte es sich um eine Wucherung tuberkulöser 
Lymphdrüsen durch die Spinallöcher. 


52) Die Involntionsparaphrenie, von Alfr. Öerko. (Monatsschr. für Psych. u. 
Neurol. XLV. 1919. Heft 5 u. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bekanntlich versteht Kraepelin unter Paraphrenien paranoide Erkrankungen, 
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die ihrer Symptomatologie und ihrer Endzustände wegen nicht der Dementia 
praecox und ihrem Wesen nach, als eigentliche Krankheitsvorgänge im Gegen¬ 
satz zu abnormen Entwicklungen psychopathischer Persönlichkeiten, nicht der 
Paranoia angehören. Nach Kleist sind, wie in den übrigen Lebensaltern, so auch 
in den Involutionsjahren, 3 paranoische Krankheitsformen auseinander zu halten: 
die Spätform der Dementia paranoides, die Involutionsparanoia und die Involutions¬ 
paraphrenie. An der Hand von 6 mitgeteilten Beobachtungen bespricht Verf. 
Symptomatologie und Verlaufseigentümlichkeiten der Involutionsparaphrenie, 
er zeigt, wie für seine Fälle sowohl die Diagnose Paranoia als auch Dementia praecox 
abzulehnen ist, daß es sich vielmehr um paraphrene Psychosen handelt. Wie bei 
allen paraphrenen Psychosen sind auch bei der Involutionsparaphrenie die Wahn¬ 
ideen das kennzeichnendste Merkmal der Erkrankung; sie kleiden sich sowohl 
in Verfolgungs-, Beeinträchtigungs- und BenachteiligungsVorstellungen, als auch 
in solche der Förderung und der Selbstüberschätzung, zeichnen sich aber besonders 
und in charakteristischer Weise durch ihre Beziehung zu den normal-psycho¬ 
physiologischen Erscheinungen des Rückbildungsalters aus. Im Wahninhalt fehlen 
nie sexuelle Motive, letztere beherrschen zuweilen das Krankheitsbild (Eifersuchte¬ 
ideen, Geschlechtsbedrohungen, Schändungswahnideen, sexuell pointierte Schi¬ 
kanen und Belästigungen, Heiratswahn). Neben diesen sexuellen Motiven spielt 
in zweiter Linie der präsenil gefärbte Beeinträchtigungs- und Benachteiligungs¬ 
wahn nichtsexueller Färbung eine Rolle. Visionäre Erscheinungen sind selten. 
Von entscheidender Bedeutung sind die Trugerinnerungen, die namentlich in den 
späteren Entwicklungsphasen der Krankheit wahnbildend und wahnausschmückend 
in die Psychose eingreifen. Die geistige Verarbeitung des Psychoseninhaltes ist 
recht dürftig. Zyklothyme Stimmungsschwankungen kommen vor. Die Invo- 
lutionsparaphrenie ist vornehmlich eine Erkrankung des weiblichen Geschlechts, 
sie beginnt akuter als sonst paraphrene Erkrankungen zu beginnen pflegen, und 
erreicht verhältnismäßig rasch ihren Höhepunkt. Der Verlauf des Leidens ist chro¬ 
nisch und langsam progressiv. In den späteren Phasen gehen die Eiranken geistig 
zurück und leben nur noch ihren Halluzinationen und Wahnideen, jedoch erreicht 
die geistige Schwäche nie den Grad und die eigentümliche Färbung wie bei der 
Schizophrenie. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht die Paranoia, der 
präsenile Beeinträchtigungs wahn, der senile Verfolgungswahn. Schließlich betont 
Verf. die Berechtigung der Abgrenzung der Involutionsparaphrenie als eigene 
Krankheitsform, wenngleich Übergänge zu anderen Krankheiten, insbesondere 
zur Paranoia, Vorkommen. 


UL Mitteilung an den Herausgeber. 

Zu Referat Nr. 15 (S. 232, Nr. 7 1919 dies. Centr.) berichtige ich, daß der „Finger¬ 
daumenreflex“ nicht von Schuhmacher, sondern von C. Mayer zuerst gefunden und 
beschrieben wurde, und zwar, wie die Leser dies. Centr. ersehen können, in Nr. 1 1916 
dies. Centr. Der in obigem Referat entstandene Irrtum, auf den mich aufmerksam zu 
machen C. Mayer so liebenswürdig war, mag damit entschuldigt erscheinen, daß meine 
militärische Dienstleistung während des Krieges eine lückenlose Verfolgung der Literatur 
mir unmöglich gemacht hatte, und daß die Anordnung der Mitteilungen von Schub* 
macher und Mayer in der Wiener klin. Wochenschr. (1918, Nr. 32) das Mißverständnis 
hervorzurufen geeignet war. 

Wien, 29. Juni 1919. Dr. Pilcz, Wien. 


Einsendungen f&r die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Vzrr & Comp, in Leipzig. — Druck von Manama & Wrma in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Abartige Vorstellungsabläufe. 

In Dokumenten dargestellt . 1 

Von Karl Birnbaum, Berlin-Herzberge. 

„Noch muß ich bemerken, daß mir mitten im Nachdenken oder emsigen 
Schreiben, besonders wenn ich mich eine Zeitlang etwas angestrengt habe, ein 

1 Ein Versuch lediglich aus Briefen, Tagebuchblftttern, Lebeneerinnerungen, Selbst- 
biographien und dergleichen geistig bedeutsamen Belegstücken bei grundsätzlichem Ver- 
xxxvni. 33 
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Gedanke, welcher mit der vorliegenden Arbeit gar nicht Zusammenhänge wenn 
ich so sagen soll, quer durch den Kopf geht, und nicht selten so lebhaft, daß ich 
glaube, in mir selbst reden zu hören.“ 

Mit diesen Worten kennzeichnet Friedrich Nicolai (1733—1811), der Berliner 
Verlagsbuchhändler und Schriftsteller der Aufklärungszeit, in einem vor der kgl. 
Akademie der Wissenschaften zu Berlin am 28. Februar 1799 gehaltenen Vortrage 1 
die in Stunden geistiger Abspannung gemachte, dem Alltag wohl vertraute Er¬ 
fahrung, wie dem Bewußtseinsinhalt fremde und auch als fremdartig empfundene 
Vorstellungen sich unwillkürlich dem Geiste aufdrängen und mit ungewöhnlicher 
plastischer Lebhaftigkeit sich Geltung verschaffen. 

Richard Wagner hat einmal bei einem Kompositionsversuch infolge hart¬ 
näckiger Nachwirkung vorausgegangener Sinneseindrücke schwer unter dergleichen 
störendem und quälendem Eingriff in den gewollten^Ablauf der geistigen Bewegung 
leiden müssen. Er berichtet es in seinen Lebenserinnerungen 8 : 

„Als ich an den ersten Entwurf der Musik zu „Lohengrin“ gehen wollte, störte 
mich zu meiner höchsten Pein unaufhörlich das Nachklingen Rossinischer Melodien 
aus „Wilhelm Teil“, der letzten Oper, welche ich zu dirigieren gehabt hatte. In 
wahrer Verzweiflung verfiel ich endlich auf ein wirksames Gegenmittel gegen diese 
lästige Zudringlichkeit, indem ich mir auf einem einsamen Spaziergänge mit ener¬ 
gischster Betonung das erste Thema der neunten Symphonie aus der .ebenfalls 
ziemlich neu angefrischten Erinnerung vorführte.“ 

Ein ähnliches, nur noch stärker nach dem Pathologischen hin sich bewegendes 
Erlebnis des französischen Schriftstellers Th. Gautier (1811—1872), die zwangs¬ 
weise Rekapitulation einiger zufälb'g aufgegriffener Worte bis zu halluzinatorischer 
Höhe, ist uns durch eine Mitteilung des Philosophen Hyppolyte Taine erhalten 
geblieben 8 : 

„Ich erzählte schon den Fall Theophile Gautiers, dem sich eines Tages, da 
er am Vaudeville vorbeiging, eine Phrase des gedruckten Theaterzettels im Ge¬ 
dächtnis festsetzte, die er wider Willen fortwährend bei sich wiederholte, bis sie 
nach einiger Zeit bloß geistig zu erscheinen aufhörte und durch menschliche Sprach- 
Organe hervorgebracht schien, mit sehr deutlichem Klang und Betonung; sie kehrte 
so mehrere Wochen lang zeitweilig unvermutet wieder,“ 

Über ein gleichfalls analog geartetes psychisches Zwangsgeschehnis, das 
vor allem in einer dem Nacherleben unmittelbar zugänglichen Weise das innere 
Spiel von zwangsweisem Aufdrängen und gewaltsamem Dagegeüankämpfen wieder¬ 
spiegelt, hat Varnhagen von Ense (1794—1858), der Mann der vielbändigen 
Denkwürdigkeiten, berichtet. Er hat es im Jahre 1810 bei einem Feste in' den 
Tuilerien in der Nähe des damals schlecht gelaunten Napolöon erfahren 4 : 

zieht auf jedes psychiatrische Beiwerk ein Bild von einer Gruppe abartiger psychische r 
Erscheinungen zu entwerfen. 

1 Nicolai, Beispiel einer Erscheinung meiner Phantasmen usw. Neue Berlinische 
Monatsschr. 1799. 

* Richard Wagner, Mein Leben. München. 

3 Taine, Über den Verstand. Deutsche Ausgabe. 

4 Varnhagen v. Ense, Denkwürdigkeiten des eigenen Lebens. 2. Teil. Leipzig 1843. 
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„Zu jener Zeit ging ein Lied auf seine zweite Vermählung umher, das ganz im 
untersten Volkston gedichtet, doch ohne Zweifel seinen Ursprung in der höheren 
Klasse haben mußte. Der Kaiser sah seinen Glanz und seine Macht durch ein 
gemeines Lied befleckt und schnaubte Rache, aber die Polizei wußte den Verfasser 
so wenig als die Verbreiter zu entdecken. Auch mir war dasselbe durch die Stadt¬ 
post ohne Namen in schlechter Abschrift zugeschickt worden. Ich hatte mich mit 
den vertrauteren Freunden heimlich an den lustigen Versen ergötzt und konnte sie 
schon auswendig hersagen. Sehr ungelegen traten mir jetzt, als gerade der Kaiser 
übellaunig und finster an mir vorüberging, unwillkürlich Worte und Melodie jenes 
Liedes in den Sinn, und je mehr ich sie abweisen wollte, desto heftiger drängten 
sie sich hervor, so daß die von der Spannung des Augenblicks gereizte Einbildungs¬ 
kraft schon schwindelte und bei dem geringsten Anstoß unvermeidlich in das töd¬ 
lichste Ärgernis stürzen zu müssen glaubte — als glücklicherweise die Audienz ihr 
Ende erreichte und wiederholte tiefe Verbeugungen das Abtreten Napoleons be¬ 
gleiteten, der an mich keines seiner Worte, sondern nur einen durchdringenden 
Blick gewendet hatte, mit dessen Weiterschweifen eine wirkliche Gefahr mir zu 
schwinden schien.“ 

Wie innerer Drang und dagegen gerichtetes Ankämpfen mit ihren zwiespältigen 
Tendenzen das Gleichgewicht des Gemüts erschüttern, das hat aus quälendem 
Erlebnis der Kinderzeit heraus eine so schwer neuropathisch veranlagte Natur wie 
der Dichter von „Zwischen Himmel und Erde“ zum Ausdruck gebracht. In einem 
Briefe Otto Ludwigs (1813—1865) vom Jahre 1840 an seinen Onkel Christian Otto 
heißt es 1 : 

„Ich kletterte unter den Glocken des Kirchturms über die Stangen hin, die 
das Werk und den Hammer vermitteln, ängstlich vermeidend, auf sie zu treten, 
und doch vor aller Grauluft, diesem Schwindel an den Gemütsabgründen gepackt, 
es zu tun; denn ich wußte, trat ich auf eine dieser Stangen, so gellte ein Glocken¬ 
schlag in mein Ohr, und während ich schwankte zwischen Drang und Abwehr, hob 
sich die Stange wie von selbst, und der Glockenschlag, der ersehnte und gefürchtete, 
scheuchte meine Nerven in sich selbst zurück. Dieses Drängen und Zurückhalten 
und wieder Drängen und Zurückhalten-“ 

Psychische Zwangserscheinungen haben in ausgeprägter Weise den unlängst 
verstorbenen badischen Volksdichter und Freiburger Stadtpfarrer Heinrich Hans- 
j a c o b in Zeiten melancholischer Verstimmung beherrscht. In seinem 1893 während 
der Krankheitszeit in der Irrenanstalt Illenau geführten Tagebuch gibt er einen 
oezeichnenden, wenn auch wenig inhaltsvollen Niederschlag des unmittelbar Er¬ 
lebten. Er erklärt 2 : 

„daß das Elend und die Krankheit gerade darin besteht, daß man jene Vor¬ 
stellungen nicht aus dem Kopfe schlagen kann. Der Zwangsgedanke, um nur ein 
Beispiel zu bringen, ein Zündhölzchen verloren und dadurch möglicherweise ein 
Unheil angerichtet zu haben, kann einen fast zur Verzweiflung bringen. 

Am peinlichsten ist das mit den Zwangsvorstellungen meistens verbundene 
Angstgefühl, das einen zittern und erschrecken läßt,.wenn nur eine Tür aufgeht 
oder der Briefträger einen Brief bringt. Ich bekam dieses Gefühl, das mich noch 
lange, lange plagte, nachdem ich Illenau schon verlassen, so oft ich von irgendeinem 
Unglück oder einem Verbrechen hörte, in höchstem Grade. Hörte ich von einem 


1 Zit. nach Stern, Otto Ludwig. 

* Hansjacob, Aus kranken Tagen. 


Digitized by 


Gck igle 


33* 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



516 


Mord oder von einer Brandstiftung, so bekam ich alsbald Zwangsvorstellungen 
und Angst, ich würde in diese Verbrechen verwickelt. Was das für eine Pein ist, 
vermag ich nicht zu schildern 

Vielseitiger erscheint das Bild der Zwangserscheinungen, zumal der Zwangs¬ 
befürchtungen, in der Selbstcharakteristik, die der schwer belastete Bemardin 
von St. Pierre (1737—1814), der Verfasser von „Paul et Virginie“ von seiner 
Neuropathie in den „Etudes de la nature“ entwirft 1 : 

„Am schönsten Sommertage konnte ich nicht die Seine im Boot überschreiten, 
ohne ein unerträgliches Angstgefühl zu empfinden. Wenn ich in einem öffentlichen 
Garten allein nahe an einem vollen Wasserbassin vorüberging, überfielen mich 
Krampf- und Angstempfindungen. Manche Augenblicke glaubte ich mir unbewußt 
von einem tollwütigen Hund gebissen worden zu sein. Es war mir unmöglich, in 
einem Zimmer, wo Menschen waren, zu bleiben, wenn die Türen geschlossen waren. 
Ich konnte nicht einmal in einer öffentlichen Anlage eine Allee durchschreiten, in 
der mehrere Personen zusammenstanden. Mochten sie mir noch so unbekannt sein, 
sobald sie auch nur die Blicke auf mich lichtetet), glaubte ich BÜ» damit beschäftigt, 
übles von mir zu reden.“ 

Auch Jean Jacques Rousseau (1712—1778), diese ausgeprägt pathologische 
Natur, weiß in seinen Bekenntnissen von zwangsbefürchtungsähnlichen Erschei- 
. nungen in Form quälender religiöser Skrupeln zu berichten. Bezeichnend für den 
krankhaften Charakter dieser Erscheinungen erscheinen die an sich durchaus un¬ 
logischen Hilfsmaßnahmen, mit deüen er schließlich der quälenden inneren Un¬ 
sicherheit ein Ende zu machen vermochte 2 : 

„Mitten in meinem Studium und in meinem Leben, das so unschuldig war, 
wie nur irgendeins geführt werden kann, und trotz alledem, was man mir gesagt 
hatte, befiel mich die Angst vor der Hölle noch oft. Ich fragte mich, in welcher 
Verfassung bin ich ? Und wenn ich jetzt in diesem Augenblick sterbe, werde ich 
dann verdammt werden ? Meinen Jansenisten zufolge war daran kein Zweifel, 
aber mein Gewissen sagte nein. Bei meinem furchtsamen Schwanken in solch 
grausamer Ungewißheit nahm ich, um mich daraus zu erretten, zu den lächerlichsten 
Dingen meine Zuflucht, zu Dingen, für die ich jeden anderen Menschen gerne ein- 
sperren lassen würde. Als ich eines Tages wieder über diesen traurigen Gedanken 
brütete, übte ich mich ganz mechanisch darin, Steine nach den Baumstämmen zu 
werfen, und zwar mit der mir eigenen Geschicklichkeit, das heißt, fast ohne jemals ; 
einen zu treffen. Mitten in dieser schönen Übung kam mir plötzlich der Gedanke, 
daraus eine Art Prognostikon zur Beschwichtigung meiner Unruhe zu machen. 
Ich sagte mir: ich will jetzt diesen Stein nach dem mir gegenüberstehenden Baume 
werfen, treffe ich ihn, so werde ich erlöst, verfehle ich ihn, so werde ich verdammt 
werden. Und während ich dieses noch vor mir hinsprach, schleuderte ich meinen 
Stein mit zitternder Hand und fürchterlichem Herzklopfen, aber so glücklich, daß 
er den Baumstamm genau in der Mitte traf. Seitdem habe ich an meinem Heil 
nicht mehr gezweifelt. Wenn ich an diesen Vorgang zurückdenke, weiß ich nicht, 
ob ich über mich lachen oder über mich seufzen soll.“ 

Auch sonst ist es gerade das religiöse Leben, das den psychischen Zwangs¬ 
gebilden neben dem Inhalt einen besonderen Zuwachs an quälender Kraft und 
Nachhaltigkeit zu geben pflegt. Der von der Religion als dem eigentlichen Lebens- 

1 Zit. nach Grasset, Demifous et Demiresponsables. Paris 1608. 

* Rousseau, Bekenntnisse. Vollständige Ausgabe, übersetzt von Hart. 6. Buch. 
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Zentrum beherrschte Mensch des Mittelalters, durch stete Beschäftigung mit dem 
Religiösen im Verein mit starker psychischer Affektspannung und körperlicher 
Entbehrungen in besonderem Maße zu psychischen Gleichgewichtsstörungen dieser 
Art disponiert, hat gewiß mehr, als uns kund geworden, unter solchen Zwangs¬ 
erscheinungen im Gewände schwerer religiöser Zweifel, Anfechtungen und Seelen¬ 
kämpfe zu leiden gehabt. 

Heinrich Suso (1295—1366), der deutsche Mönch und Mystiker, der in man¬ 
cherlei Lebenszügen seine abnorme Artung verrät, deutet Ähnliches in seiner selbst¬ 
verfaßten (von ihm in der dritten Person sprechenden Lebensgeschichte) an 1 : 

„Unter andern seinen Leiden waren drei innere Leiden, die ihm da sehr pein¬ 
lich waren. Deren war eines: Unrechte Einfälle von dem Glauben. Ihm fiel in 
seine Gedanken also: Wie mochte Gott Mensch werden ? und desgleichen manches. 
So er dem je mehr begegnete, so er jemehr verwirrt ward. In dieser Anfechtung 
ließ ihn Gott wohl neun Jahre mit schreiendem Herzen und weinenden Augen auf 
zu Gott und allen Heiligen um Hülfe. Zujüngst, da es Gott deuchte, da half er ihm 
gänzlich davon, und ward ihm von Gott große Festigkeit und Erleuchtung des 
Glaubens.“ 

Besonders Schweres dieser Art hat G. Th. Fechner (1801—1887), der Leipziger 
Philosoph und Psychophysiker in jenen dunkelsten Jahren seines Lebens —1840 
bis 1844 — zu ertragen gehabt, als ein schwerer seelisch-nervöser Zusammenbruch 
ihn aller Lebenstätigkeit und alles Lebensmuts beraubte. In seinen Tagebuch¬ 
aufzeichnungen schildert er mit bezeichnenden Worten, wie gegen ein vom Willen 
unbeherrschtes und unbeherrschbares Gedankenleben, gegen eine zwangsweise ab¬ 
laufende Gedankenbewegung anzukämpfen damals seine Tagesarbeit wurde 2 : 

„Ein Hauptsymptom meiner Kopfschwäche bestand darin, daß der Lauf 
meiner Gedanken sich meinem Willen entzog. Wenn ein Gegenstand mich nur 
einigermaßen tangierte, so fingen meine Gedanken an, sich fort und fort um den¬ 
selben zu drehen, kehrten immer wieder dazu zurück, bohrten, wühlten sich ge¬ 
wissermaßen in mein Gehirn ein und verschlimmerten den Zustand desselben 
immer mehr, so daß ich das deutliche Gefühl hatte, mein Geist sei rettungslos 
verloren, wenn ich mich nicht mit aller meiner Kraft entgegenstemmte. Es waren 
oft die unbedeutendsten Dinge, die mich auf solche Weise packten, und es kostete 
mich oft stunden- ja tagelange Arbeit, dieselben aus den Gedanken zu bringen. 

Diese Arbeit, die ich fast ein Jahr lang den größeren Teil des Tages fortgesetzt, 
war nun allerdings eine Art Unterhaltung, aber eine der peinvollsten, die sich 
denken läßt. Es schied sich mein Inneres gewissermaßen in zwei Teile, in mein Ich 
und in die Gedanken. Beide kämpften miteinander; die Gedanken suchten mein 
Ich zu überwältigen und einen selbstmächtigen, dessen Freiheit und Gesundheit 
zerstörenden Gang zu nehmen, und mein Ich strengte die ganze Kraft seines Willens 
an, hinwiederum der Gedanken Herr zu werden, und, so wie ein Gedanke sich fest¬ 
setzen und fortspinnen wollte, ihn zu verbannen und einen andern entfernt liegenden 
dafür herbeizuziehen. Meine geistige Beschäftigung bestand also, statt im Denken, 
in einem beständigen Bannen und Zügeln von Gedanken. Ich kam mir dabei 
manchmal vor, wie ein Reiter, der ein wildgewordenes Roß, daB mit ihm durch¬ 
gegangen, wieder zu bändigen versucht, oder wie ein Prinz, gegen den sich sein 


1 Suso, Ausgew&hlte Werke. Die Frucht6chale. München. 
* Kuntze, G. Th. Fechner* Leipzig 1892. 
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Volk empört, und der allmählich Kräfte und Leute zu sammeln sucht, sein Reich 
wieder zu erobern.“ 

Schlaflose Nächte lassen den Geist des nervös-sensiblen Otto von Bismarck 
nicht zur Ruhe kommen. Sie bedrängen den von politischen Kämpfen Erregten 
mit ungewollter Gedankenarbeit. Er äußert zu Mr. Kelle y im Jahre 1879 1 : 

„Die Stille nach Mitternacht ist schrecklich, sie weckt alle bösen Geister meines 
Gemütes und läßt mich ein Opfer meiner Phantasie werden, denen zu entgehen ich 
aufstehen und lesen oder schreiben muß. Bei vielen derartigen Gelegenheiten habe 
ich Debatten im voraus gedacht, die Gegner sprechen lassen und meine Erwiderung 
gegeben, auch bin ich aus Furcht, meine anscheinend so effektvollen Gedanken 
und Worte zu vergessen, aufgestanden und habe dieselben sorgfältig zu Papier 
gebracht. Nie habe ich dieselben jedoch für brauchbar gefunden; 6ie waren stets 
zu subtil, um unter praktischen Leuten verwendbar zu sein, und Papier und Tinte, 
die sich stets an der Seite meines Bettes befinden, waren nutzlos verschwendet.“ 

Hier tritt uns nun zum ersten Male im Rahmen der unwillkürlich ablaufenden 
geistigen Bewegung ein Wertmoment entgegen: Es ist eine geistig fruchtbare, eine 
produktive Arbeit, die sich im nächtlich erregten Geiste Bismarcks vollzieht, 
die zwar nicht den praktischen Anforderungen des realen Lebens genügt, dafür 
aber in ihrer Subtilität an Wert um so höher zu stellen ist. Von hier aus öffnen 
sich — wenn auch nur in Andeutungen — Perspektiven auf jene von jeher als 
psychische Ausnahme Vorgänge bewerteten wahrhaft produktiven Phasen 
schöpferischer Naturen, jene Episoden schöpferischer Inspiration, denen die 
Unabhängigkeit von Wunsch, Wille und bewußter Aktivität das charakteristische 
Gepräge verleiht. 

Wie diese Phasen hochwertigster geistiger Bewegung ihren Träger unver¬ 
mittelt und oft mit zwingender Gewalt überfallen, wie sie zwangsläufig ohne per¬ 
sönliches Zutun und unter bloßen persönlichem Miterleben — oft freilich auch Mit¬ 
erleiden — ablaufen, um den schöpferischen Gedankenstrom dem überraschten Ich 
direkt aus unterbewußter Arbeit heraus in vollendetster Gestaltung darzubieten, 
darüber haben schöpferische Naturen verschiedenster Begabungen: dichterische, 
philosophische, religiöse Genies unvergängliche Bekenntnisse von merkwürdiger 
Wesensgleichheit hinterlassen. 

Goethe sagt zu Eckermann im Jahre 1828, als er von der glücklichen Zeit 
reichster Produktivität spricht, da ihn die Gedichte des „Diwan“ in ihrer „Ge¬ 
walt“ hatten, aus tiefeigenstem Erleben heraus die schwerwiegenden, das über¬ 
mächtige selbsttätige psychische Geschehen eindringlichst offenbarenden Worte 2 : 

„Jede Produktivität höchster'Art, jedes bedeutende Aper9u, jede Erfindung, 
jeder große Gedanke, der Früchte bringt und Folge hat, steht in niemandes Gewalt 
und ist über aller irdischen Macht erhaben. Dergleichen hat der Mensch als un¬ 
verhoffte Geschenke von oben, als reine Kinder Gottes zu betrachten, die er mit 
freudigem Dank zu empfangen und zu verehren hat. Es ist dem Dämonischen ver¬ 
wandt, das übermächtig mit ihm tut wie es beliebt, und dem er sich bewußtlos 


1 Blum, Bismarck, Bd. V, zit. nach Lomer, Bismarck im Liohte der Naturwissen¬ 
schaft. Halle 1907. 

* Eckermanns Gespr&che mit Goethe in den letzten Jahren seines Lebens. 
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hingibt, während er glaubt, er handelt aus eigenem Antriebe. In solchen Fällen ist 
der Mensch oftmals als ein Werkzeug einer höheren Weltregierung zu betrachten, 
als ein würdig befundenes Gefäß zur Aufnahme des göttlichen Einflusses.“ 

Und von geradezu überwältigender Stärke sind Friedrich Nietzsches 
Worte im ,,Ecce homo“: 

„Hat Jemand, Ende des neunzehnten Jahrhunderts, einen deutlichen Begriff 
davon, was Dichter starker Zeitalter Inspirationen nannten ? Im anderen Falle 
will ichs beschreiben. Mit dem geringsten Best von Aberglauben in sich würde 
man in der Tat die Vorstellung, bloß Inkarnation, bloß Mundstück, bloß Medium 
übermächtiger Gewalten zu sein, kaum abzuweisen wissen. Der Begriff Offen¬ 
barung in dem Sinne, daß plötzlich, mit unsäglicher Sicherheit und Feinheit, 
Etwas sichtbar, hörbar wird, das einen im Tiefsten erschüttert und umwirft, be¬ 
schreibt einfach den Tatbestand. Man hört, — man sucht nicht; man nimmt, 
— man fragt nicht, wer da gibt; wie ein Blitz leuchtet ein Gedanke auf, mit Not¬ 
wendigkeit, in der Form ohne Zögern, — ich habe nie eine Wahl gehabt. Eine 
Entzückung, deren ungeheure Spannung Bich mitunter in einen Tränenstrom 
auslöst, bei der der Schritt unwillkürlich bald stürmt, bald langsam wird, ein 
vollkommenes Außersichsein mit dem distinktesten Bewußtsein einer Unzahl feiner 
Schauder und Überrieselungen bis in die Fußzehen; eine Glückstiefe, in der das 
Schmerzlichste und Düsterste nicht als Gegensatz wirkt, sondern als bedingt, als 
herausgefordert, als eine notwendige Farbe innerhalb eines solchen Lichtüberflusses; 
ein Instinkt rhythmischer Verhältnisse, der weite Bäume von Formen überspannt. 

-Alles geschieht im höchsten Grade unfreiwillig, aber wie in einem Sturm 

von Freiheitsgefühl, von Unbedingtsein, von Macht, von Göttlichkeit. Die Un¬ 
freiwilligkeit des Bildes, des Gleichnisses ist das Merkwürdigste; man hat keinen 
Begriff mehr, .was Bild, was Gleichnis ist, Alles bietet sich als der nächste, der 
richtigste, der einfachste Ausdruck an.- 

Dies ist meine Erfahrung von Inspiration; ich zweifele nicht, daß man Jahr¬ 
tausende zurückgehen muß, um Jemanden zu finden, der mir sagen darf: es ist 
auch die meine! —“ 

Den gleichen sonderartigen Seelenvorgang haben auch — natürlich in ent¬ 
sprechender Abwandlung — die großen christlichen Mystiker in ihren Zu¬ 
ständen der Erleuchtung, der religiösen schöpferischen Inspiration erlebt: 

„Ich sage vor Gott, daß ich selber nicht weiß, wie mir damit geschiehet; ohne 
(laß ich den treibenden Willen habe, weiß ich auch nichts, was ich schreiben soll. 
Denn so ich schreibe, diktiert es mir der Geist in großer, wunderlicher Erkenntnis, 
daß ich ofte nicht weiß, ob ich nach meinem Geist in dieser Welt bin und mich 
des hoch erfreue, da mir denn die stete und gewisse Erkenntnis wird mitgegeben.“ 

So Jacob Böhme 1 (1575—1624). Und noch eindrucksvoller gibt von der 
wie von einer höheren Macht her den Geist überfallenden Gedankenbewegung 
Philo von Alexandrien, der jüdisch-alexandrinische Philosoph, Kunde 8 : 

„Manchmal ging ich leeren Geistes an meine Arbeit und fühlte mich plötzlich 
reich: in Unsichtbarer Weise strömten Gedanken auf mich herab; sie wurden mir 
von oben eingegeben. Durch den Einfluß der göttlichen Inspiration wurde ich 
dann so stark erregt, daß ich mich selbst, und alles um mich her vergaß. Auch 


1 Böhme, Aurora, zit. nach Ribot, Schöpferkraft der Phantasie. Bonn 1902. 

2 Philo, De migratione Abrahami, zit. nach James, Die religiöse Erfahrung in ihrer 
Mannigfaltigkeit. Leipzig 1909. 
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wußte ich nicht, wo ich war, was ich sägte oder schrieb. Ich fühlte mich dann so 
reich an Gedanken, mit so klarem Erkennen, durchdringender Einsicht und so 
großer Kraft für alles, was zu leisten war, daß die spekulative Erkenntnis meinem 
geistigen Auge so deutlich und sicher war, wie das deutlichste Gesichtsbild dem 
leiblichen Auge.“ 

Und wie im allgemeinen der schöpferische Inspirationsvorgang sich weitab 
von der durchschnittlichen Gedankenbewegung entfernt, so rückt er bei so manchen 
produktiven Naturen, zumal bei abnorm veranlagten —doch nicht nur bei ihnen — 
durch abartige Sonder- und Begleiterscheinungen dem pathologischen noch näher. 
Ungewöhnliche körperliche Begleitphänomene zeigen bei Friedrich Schiller das 
Abfließen des inspiratorischen Erregungszustandes in motorische Gebiete an 1 : 

,,In ihrer äußeren Wirkung betrachtet war die Begeisterung bei Schiller in 
der Tat korybantischer Art. Wenn er dichtete, brachte er seine Gedanken unter 
Stampfen, Schnaufen und Brausen zu Papier, eine Gefühlsaufwallung, die man 
oft auch an Michelangelo während seiner Bildhauerarbeiten-bemerkt hat. Mehr 
als hundertmal haben Schillers Bekannte diese Erscheinung bei ihm beobachtet.—“ 

Unter körperlicher Erregung, Herzklopfen, wahrhaft physischen Schmerzen 
läuft der dichterische Schaffensprozeß bei dem psychopathischen Alfred de Müsset 
(1810—1852) ab und ringt ihm selbst das offene Geständnis einer „Krankheit“ ab 2 : 

„Die Schöpfung verwirrt mich und läßt mich erzittern. Die für meinen Wunsch 
stets zu langsame Ausführung erregt mir furchtbares Herzklopfen, und weinend, 
nur mit Mühe laute Schreie zurückhaltend, gebäre ich eine Idee — sie berauscht 
mich im Augenblick, und am anderen Morgen ekelt sie mich an. Forme ich sie am, 
so wird es noch schlimmer,sie entschlüpft mir; besser, ich vergesse sie und erwart« 
eine andere. Aber diese andere überkommt mich so verworren und so unermeßlich, 
daß mein armes Wesen sie nicht fassen kann. Sie drückt und quält mich, bis sie 
realisierbar geworden ist, und dann stellen sich die anderen Leiden, die Geburts¬ 
wehen, ein, wahrhaft physische Schmerzen, die ich nicht definieren kann. So 
vergeht mein Leben, wenn ich mich von diesem Biesenkünstler, der in mir ist, 
beherrschen lasse. Es ist also besser, daß ich lebe, wie ich mir vorgenommen habe, 
zu leben, daß ich Exzesse jeder Art begehe, um diesen nagenden Wurm zu töten, 
den andere bescheiden „Inspiration“, ich ganz offen „Krankheit“ nenne.“ 

Geradezu wie eine hysterische Krise erscheint die seelische und nervöse 
Erschütterung, unter der sich das schöpferische Nacherleben der Rolle bei der 
Schauspielerin Charlotte Wolter (1834—1897) vollzieht 8 : 

„Sie durchfliegt das Stück mit nervöser Hast, wenn sie eine neue Bolle studiert. 
Keine Silbe spricht sie; nur der Körper zuckt vor innerer Erregung. Plötzlich 
springt sie auf und läuft mit großen Schritten durchs Zimmer. Jetzt bleibt sie 
stehen, noch immer stumm, aber sie beginnt zu agieren, zu spielen. Die Handlung 
zieht an ihrer Seele vorüber, ihre Gebärden verraten, daß sie alles durchlebt. Sie 
leidet unter dieser Qual des Fühlens, des Ausdrückenmüssens, Tränen rollen über 
ihre Wangen, ihr Spiel wird bedeutsamer, sprechender, aber noch scheint sie sich 
nicht im Mittelpunkt der Handlung zu fühlen. Da plötzlich sprühen und blitzen 


1 Petersen in „Schillers Gespräche und andere Zeugnisse aus seinem Umgang“, 
hg. v. Biedermann. Leipzig. 

* George Sand, Elle et lui, zit. nach Ri bo t, Schöpferkraft der Phantasie. Bonn 1902. 

* Zit. bei Landau, Mimen. Die Originalstelle ist mir entgangen. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



521 


die Augen, die Gebärden werden beleblend, drohend, jetzt zuckt sie auf, der Körper 
krampft sieb zusammen, der Mund öffnet sich, und qualvoll langsam entringt sich 
ein markerschütternder Schrei ihrer Brust — dann sinkt die Künstlerin ermattet 
und laut schluchzend aufs Sofa. Lange weint sie und heftig, bis die Krise vorüber 
ist. Aber den innersten Gefühlsgehalt der Rolle hat sie sich nun für immer erobert.“ 

In eigentümlicher Weise findet sich bei Iwan Turgenj ew ein unter seelischen 
Qualed vor sich gehender Produktionszwang mit einer aufs feinste durchgebildeten 
visionären Konzeption zum dichterischen Schöpfungsakt zusammen. Von Ludwig 
Pietsch stammt die selbstbeobachtete charakteristische Schilderung 1 : 

„Seine Art der poetischen Produktion war sehr eigentümlich. Eine Szene, 
eine Gruppe, die er einmal in Wirklichkeit gesehen hatte, tauchte plötzlich in 
seiner Seele auf. Um sie herum gruppierten und bewegten sich, wie aus einem 
lichten Nebel in immer größerer Deutlichkeit hervortretend bald zahlreiche andere 
Gestalten. Er meinte sie mit voller Genauigkeit zu erkennen bis in jedes Detail 
ihrer natürlichen Erscheinung, ihrer Tracht, ihrer Bewegungen, ihrer Art zu sprechen; 
den Klang ihrer Stimmen zu hören. Sie erzählten ihm ihre Geschichte. Sie be¬ 
gannen mit- und gegeneinander zu wirken, ihrer eigensten Natur gemäß, „nach 
dem Gesetz, nach dem sie angetreten“. Daraus entwickelte sich der Roman, die 
Novelle, in welchen dann freilich oft auch des Dichters polemische und satirische 
Absichten, Anschauungen und Meinungen von Zeiterscheinungen, Richtungen, 
geistigen Strömungen besonders seines eigenen, russischen Volkes hinein verwebt 
und zum Ausdruck gebracht wurden. Solange es sich nur um das innerliche Fabu¬ 
lieren und Ausgestalten jener Gesichte handelte, gab er sich dieser dichterischen 
Arbeit nicht ungerne hin. AbeT dann kam ein Tag, wo die in seinem Geiste lebendig 
gewordenen Gestalten immer unabweislicher von ihm zu verlangen schienen, daß 
er sie in Worten zeichne, ihnen das volle Leben in der niedergeschriebenen Dichtung 
verleihe; — und damit begann erst seiner Seele Qual. Eine tragikomische Qual! 
Ich hörte ihn in seinen Zimmern stöhnen und ächzen, mit großen Schritten auf 
und abgehen. „Turgenjew, was haben Sie, was peinigt Sie ? Sie machen mir Angst!“ 
sagte ich ihm, als ich zum ersten Male Zeuge dieser Szenen wurde. — „Ach, ich 
bin so elend,“ war die Antwort, „ich muß heute schreiben!“ Er hatte schon 
während mancher Tage unter diesem „Muß“ gelitten; um sich dem Zwange zu 
entziehen, mit sich allein Schach gespielt, war auf die Jagd gegangen. Aber er 
erlangte damit doch immer nur einen kurzen Aufschub. Schließlich zwang ihn 
die unentrinnbare Nötigung auf den Sessel vor seinen Schreibtisch nieder und 
hielt ihn gebannt in der Arbeit, bei der er dann hinter, vor jedem Besucher und 
Störer fest verschlossenen, Türen tagelang ausharrte.“ 

Der Höhepunkt abwegiger Begleiterscheinungen dürfte schließlich beim 
schöpferischen Gedankenprozeß Otto Ludwigs erreicht sein. Visionäre Bildungen 
der verschiedensten Art: Farben-, Beleuchtungs- und Formenphänomene erweisen 
sich bei ihm so eng und so weitgehend mit der geistigen Produktion verknüpft, 
daß ihm selbst mit dieser Erkenntnis des „Farben- und Formenspektrums“ 
geradezu das Rätsel seines dichterischen Schaffens gelöst erscheint 2 : 

„Nun ist mir das Rätsel meines früheren Schaffens psychologisch gelöst. 
Erst bloße Stimmung, zu der sich eine Farbe gesellte, entweder ein tiefes, mildes 


1 L. Pietsch, Wie ich Schriftsteller geworden bin. Bd. II. Berlin 1894. 

* O. Ludwig, Shakespearestudien. Aus dem Nachlaß herausgegeben von Heidrich. 
Leipzig 1872. 
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Goldgelb, oder ein glühendes Karmoisin. In dieser Beleuchtung wurde allmählich 
eine Gestalt sichtbar, wenn ich nicht sagen soll, eine Stellung, d. h. die Fabel erfand 
sich, und ihre Erfindung war nichts anderes, als das Entstehen und Fertigwerden 
der Gestalt und Stellung... Jenes Farben- und Formenspektrum, welches mich, 
solange es in klarster Sinnlichkeit dastand, in jedem Augenblick, und in den hetero¬ 
gensten Umgebungen und Beschäftigungen wie ein Mahner umschwebte und mein 
ganzes Wesen in Aufregung setzte, in einen Zustand, ähnlich dem einer Schwangeren, 
der Geburt nahe und in der Geburtsarbeit, ein liebend Festhalten und doch Hinaus¬ 
drängen des, was vom eigenen Wesen sich losgelöst hat, Ding für sich geworden 
ist.- 

Sonderbar, jetzt wo ich von dem Allgemeinen ausgehe, von den Gesetzen 
der Gattung, wie sie mir ein sorgfältiges Studium gelehrt, folgt jene Erscheinung, 
jenes Spektrum der Feststellung des Planes oder dem vollständigen Entwürfe der 
Fabel. Mein Albrecht stellt sich mir nun als solches psychologisches oder vielmehr 
pathologisches Formen- und Farbenspektrum dar, als eine sanfte Existenz in ge¬ 
waltsamer Gebärde (Zorn in Gestalt von Leiden), die Agnes als sittige Gestalt in 
leidenschaftlicher Gebärde. Der Erbförster, der Judah und die Lea, auch selbst 
die Heiterethei schwebten mir in solchen Anschauungen vor, das glühende Gefühl 
für Recht im Momente, wo es ein Unrecht tut; darin liegt alles Vorher und Nachher. 
Beim Anhören einer Beethovenschen Symphonie stand dies Bild plötzlich vor mir, 
in glühend karmoisinem Lichte, wie in bengalischer Beleuchtung, eine Gestalt, die 
mitihrer Gebärde im Widerspruch, ohne daß ich noch wußte, wer die Gestalt, noch 
was ihr Tun sei. Das wurde mir erst allmählich klar, wie die Fabel entstand, wobei 
mein Wille und alle bewußte Tätigkeit sich ruhig und passiv verhielten.“ 

Die Dokumente sind schwerwiegend genug. Sie alle drängen nach dem gleichen 
Zielpunkt hin. Sie rücken höchste menschliche Werte, die echte Schöpfertätig¬ 
keit durch mancherlei Einzelzüge an die Grenzen des Pathologischen heran. Doch 
es geht noch weiter. Urkunden anderer Art lassen den psychischen Produktionsakt 
in noch viel unmittelbareren innerlichen Beziehungen zum abnormen seelischen 
Geschehen sehen. Daß ein im seelischen Zwischenreich gelegener Zustand, daß 
eine so weitgehend veränderte abwegige Bewußtseinslage wie der Traum den 
Untergrund für künstlerische Gestaltungen bildet, dafür gibt zunächst das 
Zeugnis Goethes vollgültigen Beweis*: 

„Indem ich mich also nach Bestätigung der Selbständigkeit umsah, fand ich 
als die sicherste Base derselben mein produktives Talent. Es verließ mich seit 
einigen Jahren keinen Augenblick; was ich wachend am Tage gewahr wurde, 
bildete sich sogar öfters Nachts in regelmäßige Träume, und wie ich die Augen 
auftat, erschien mir entweder ein wunderliches neues Ganze oder der Teil eines 
schon Vorhandenen.“ 

Paul Heyse war es wiederholt vergönnt, eine künstlerisch verwertbare, ja 
sogir eine künstlerisch fertige Traumproduktion zu erleben*: 

„Mehrmals aber, zumeist im morgendlichen Halbtraum, ist es mir begegnet, 
M< tive zu erfinden, die ich dann nach dem Erwachen fortspann, und sofort zu 
einer runden Entwicklung brachte. So entstand die Novelle „Kieopatra“ aus 
einem unheimlichen Traumringen mit einem phantastischen Getier, anderer Er- 


* Wahrheit und Dichtung. 15. Buch. 
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lebnisse dieser Art zu geschweigen. Einmal aber begegnete es mir, daß mir eine 
ergreifende Novelle fast vollständig im Traum beschert wurde. 

Mir war, als wandelte ich mit meinem Freunde Ludwig Schneegans durch die 
Hauptstraße von Sestri-Levante. Wir traten in die Kirche ein und fanden dort 
einen Katafalk, auf dem die Leiche einer schönen stattlichen Frau von etwa 40 Jahren 
aufgebahrt lag. Der Köster erzählte uns ihre Lebensgeschichte, die so merkwürdig 
war, daß Schneegans ausrief: Das ist ja eine richtige Novelle und eine ganz famose! 
Das verdroß mich nicht faenig. Nun hat er, dachte ich im Traum, seine Hand auf 
den Stoff gelegt und ist doch kein Novellist. Als ich erwachte, war mir alles noch 
höchst gegenwärtig, ich besuchte desselben Tages meinen Freund und erzählte ihm, 
was ich geträumt. Wenn du darauf bestehst, sagte ich, muß ich dir die Geschichte 
überlassen, nach dem Hecht des „Primi occupantis“. Er verzichtete lachend und 
nach 14 Tagen hatte ich „Die Frau Marchesa“ geschrieben, in allen Hauptzügen 
durchaus nach dem geträumten Bericht des Küsters, aus dem mir sogar lange 
Namen im Gedächtnis geblieben waren. 

So bequem ist es mir freilich nur dies eine Mal gemacht worden, wenn auch 
freilich manche neue Novellenstoffe auf ähnliche wundersame Weise mir im wachen 
Traum der Phantasie sich aufdrängten, ohne daß es eines bewußten Entschlusses, 
etwas zu erfinden, bedurft hätte.“ 

Die krankhafte Seelenverfassung des Fieberzustands erweist sich wieder¬ 
holt der produktiven Geistesarbeit förderlich. Karl von Holtei (1798—1880). 
dem Dichter und Schauspieler, geht zum ersten Male die schöpferische Kunst des 
wahren Menschendarstellers auf, als er, von wirklichem Fieber in seelische Exaltation 
versetzt und dadurch zugleich von allen seelischen Hemmungen der Bühnenangst 
befreit, sich trotz der Krankheit zu spielen gezwungen sieht 1 : 

„Mein Schnupfenfieber nahm zu, wechselnd peinigten mich Frost und Hitze. 
Dieses physische Unbehagen, je mehr es am Abend der Vorstellung wuchs, desto 
mehr erhob es mich gleichsam über die herkömmliche Angst, über jene Schüchtern¬ 
heit, durch die ich sonst in Anstandsrollen ungeschickter und ungelenker zu scheinen 
pflegte, als ich es in Wirklichkeit war. Das reelle Fieber siegte über mein Lampen¬ 
fieber. Mit einer gewissen Gleichgültigkeit gegen alles, was mir zustoßen könnte, 
ging ich hinaus und zum ersten Male fühlte ich mich, wo nicht sicher, doch frei 
auf der Bühne. Ich setzte die Mitspielenden in Erstaunen. Jeder hatte geglaubt, 
ich würde die Auftritte, die auf mir ruhten, stören oder gar werfen, und jeder war 
verwundert über meine Festigkeit; niemand wollte glauben, daß ich die Holle in 
der Nacht mir zu eigen gemacht, niemand wollte glauben, daß ich so krank sei, 
wie ich mich in Wahrheit fühlte. Insofern ich noch imstande bin, Rechenschaft 
zu geben von dem, was in mir vorging, möchte ich sagen, daß ich mich eben durch 
Fieber aufgeregt in einem Zustand der Exaltation befand, welcher mich und meine 
Nerven über den Druck der bisher unüberwindlichen, ängstlichen Verzagtheit 
erhob und dem ein wohnenden Talente gestattete, sich gehen zu lassen, soweit seine 
Mittel reichen wollten. Ich empfand an jenem Abend zum ersten Male einen 
inneren Zusammenhang zwischen den Worten und Gedanken, die ich aussprach, 
und den Gebärden und Bewegungen, die jene begleiteten; ich fühlte zum ersten 
Male, daß ich, ohne mich darum zu bemühen, teilnehmen konnte an dem, was um 
mich her auf der Bühne vorging, und wenn ich auch nicht behaupten darf, ins 
klare gekommen zu sein, wie ich es künftig anzustellen hätte, so erfuhr ich doch 
deutlicher ab bisher, wofran es mir zunächst fehlte, und was meine Tadler eigentlich 
mit ihrem Tadel wollten und meinten. Schade, daß dieser Abend, der für mein 

1 K. v. Holtei, Vierzig Jahre. Bd. I. 
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ganzes Schauspielerleben von der höchsten Wichtigkeit werden und mich auf eine 
völlig neue Bahn hätte bringen können, in eine Epoche fiel, wo ich von allen Seelen 
leiden, die mich bedrückten, von menschenfeindlichem Mißtrauengegen jedermann, 
■von totaler Mutlosigkeit niedergebeugt, im stillen schon lebhaft an Entfernung von 
Breslau, an Lösung meiner Bande dachte. So ging er spurlos vorüber, und mit der 
Gesundheit kehrte meine vorige Verlegenheit, mein altes Ungeschick wieder.“ 

Friedrich Hebbel (1813—1863) notiert in seinen Tagebüchern vom August 1839 
die Selbstbeobachtung einer dramatischen Produktion in Fiebernächten 1 r 

„Häßliche Krankheitsperiode — gastrisches Fieber mit gräulichem Kopf¬ 
weh — 8 Tage Schwitzen in ungemachtem Bett; unglaubliche Träume, z. B. von 
einem Garten mit Riesenblumen, worin Kinder sich schaukelten und ich selbst 
mich verstecken konnte; dummer Zustand zwischen Schlafen und Wachen, wc 

ich mich selbst als Zweiheit empfand-. Nicht zu vergessen, daß ich nachts 

ganze Szenen des Dithmarsischen Trauerspiels ausarbeitete.“ 

Für Richard Wagner schließlich wird ein krankhafter Zustand körperlich¬ 
seelischer Erschöpfung von halbschlafähnlichem, somnambulem Charakter der 
psychische Boden, auf dem ihm unter pathologischen Begleitsensationen das 
Vorspiel zum Rheingold auftaucht. Es war nach einem italienischen Ausflug im 
Jahre 1853 2 : 

„Meine Dysenterie vermehrte sich durch Seekrankheit, und im aller erschöpf¬ 
testen Zustande, kaum mich fortzuschleppen fähig, suchte ich in Spezia den besten 
Gasthof auf, welcher zu meinem Schrecken in einer engen geräuschvollen Gasse 
lag. Nach einer in Fieber und Schlaflosigkeit verbrachten Nacht zwang ich mich 
des anderen Tages zu weiteren Fußwanderungen durch die hügelige, von Pinien¬ 
wäldern bedeckte Umgegend. Alles erschien mir nackt und öde, und ich begriff 
nicht, was ich hier sollte. Am Nachmittage heimkehrend, streckte ich mich to.t- 
müde auf ein hartes Ruhebett aus, um die langersehnte Stunde des Schlafes zu 
erwarten. Sie erschien nicht; dafür versank ich in eine Art von somnambulem 
Zustand, in welchem ich plötzlich die Empfindung, als ob ich in ein stark fließendes 
Wasser versänke, erhielt. Das Rauschen desselben stellte sich mir bald im musika- 
liehen Klange des Es-Dur-Akkordes dar, welcher unaufhaltsam in figurierter 
Brechung dahin wogte; diese Brechungen zeigten sich als melodische Figurationen 
von zunehmender Bewegung, nie aber veränderte sich der reine Dreiklang von 
Es-Dur, welcher durch seine Andauer dem Elemente, darin ich versank, eine un¬ 
endliche Bedeutung geben zu wollen schien. Mit der Empfindung, als ob die Wogen 
jetzt hoch über mich dahin brausten, erwachte ich in jähem Schreck aus meinem 
Halbschlaf. Sogleich erkannte ich, daß das Orchestervorspiel zum „Rheingold“, 
wie ich es in mir herumtrug, doch aber nicht genau hatte finden können, mir auf¬ 
gegangen war; und schnell begriff ich auch, welche Bewandtnis es durchaus mit mir 
habe: nicht von außen, sondern nur von innen sollte der Lebensstrom mir zufließen 

Und nun überrascht uns auch nicht weiter mehr, .was uns Franz Grill¬ 
parzer von den eigenartig seelisch-körperlichen Umständen verrät, unter denen 
die Produktion der „Ahnfrau“ erfolgte: 8 

. „Meinen Spaziergang allein fortsetzend, dachte ich über die Ahnfrau nach, 
brachte aber nichts zu stände, als die acht oder zehn ersten Verse-. 

1 Hebbel, Tage.bücher, herausgegeben von R. M. Werner. 

* Richard Wagner, Mein Leben. München. 

* Grillparzer, Selbstbiographie. 
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Als ich nach Hause gekommen war und zu Nacht gegessen hatte, schrieb ich 
ohne weitere Absicht jene acht oder zehn Verse auf ein Blatt Papier und legte 
mich zu Bette. 

Da entstand nun ein sonderbarer Aufruhr in mir. Fieberhitzen überfielen 
mich. loh wälzte mich die ganze Nacht von einer Seite auf die andre. Kaum 
eingeschlafen, fuhr ich wieder empor. Und bei alledem war kein Gedanke an die 
Ahnfrau, oder daß ich mich irgend meines Stoffes erinnert hätte. 

Des andern Morgens stand ich mit dem Gefühle einer herannahenden 
schweren Krankheit auf, frühstückte mit meiner Mutter und ging wieder in 
mein Zimmer. Da fällt mir jenes Blatt Papier mit den gestern hingeschriebenen, 
seitdem aber rein vergessenen Versen in die Augen. Ich setze mich Hin und schreibe 
weiter und weiter, die Gedanken und Verse kommen von selbst; ich hätte kaum 
schneller abschreiben können. Den nächsten Ta > dieselbe Erscheinung, in drei 
oder vier Tagen war der erste Akt, beinahe ohne ein durchgestrichenes Wort, 
fertig-. Ebenso schnell entstanden der zweite und dritte Akt.“ 

Grillparzers „sonderbarer Aufiuhr“ weist den Weg, um noch von einer 
anderen pathologischen Seite her dem eigenartigen seelischen Schaffensvorgang 
• näher zu kommen. 

Humphry Davy. der englische Chemiker und Physiker (1778—1829), der 
Entdecker des Lachgases, lernt bei seinen Experimenten mit diesem Gift im Jahre 
1799 eine eigentümliche, wenn auch nur scheinbare Produktivität in einem vom 
Gas erzeugten gehobenen Erregungszustand kennen 1 : 

„In dem Verhältnis, wie die angenehmen Empfindungen Zunahmen, hörte 
alle Verbindung zwischen meinen Vorstellungen und den äußeren Dingen auf; 
Züge von lebhaften Gesichtsbildern gingen schnell vor meinem innern Sinn vorüber 
und hingen dergestalt mit Worten zusammen, daß dadurch in mir ganz neue Vor¬ 
stellungen erregt wurden. Ich befand mich in einer Welt neugebildeter und 
neuverbundener Ideen. Ich theoretisierte; ich glaubte Entdeckungen zu 
machen. Als mich Dr. Kinglake durch das Wegziehen des Beutels von meinem 
Munde aus dieser halbwahnsinnigen Entzückung erweckte, waren Unwillen und 
Stolz die ersten Gefühle, welche der Anblick der mich umgebenden Personen in 
mir erregte; meine Gemütsstimmung war enthusiastisch und erhaben; und ich 
ging eine Minute lang im Zimmer umher, ohne auf die an mich gerichteten Beden 
im mindesten zu achten. Wie mein voriger Gemütszustand zurückgekehrt war, 
fühlte ich einen Trieb, die Entdeckungen, die ich während der Wirkung des Gases 
gemacht hatte, anderen mitzuteilen. Ich bemühte mich, meine Gedanken zurück¬ 
zurufen, aber sie waren dunkel und undeutlich; eine Reihe von Ausdrücken bot 
sich mir jedoch von selbst dar, und voll innigen Glaubens, und gleichsam wie 
weißsagend, rief ich meinem Freunde Kinglake zu: Nur Gedanken haben Dasein 
das Weltall besteht aus Eindrücken und Ideen, aus Lust und aus Schmerz!“ 

Mit diesem Auftreten einer produktiven Erregung in unverkennbar krank¬ 
haften (manischen) Episoden erscheint der Anschluß der schöpferischen Geistes¬ 
tätigkeit an eigentliche psychotische Prozesse erreicht. 

In beklemmender Weise, weil die Zeichen der zerstörenden Grundkrankheit 
durchleuchten lassend, kommt dieser innere Zusammenhang mit einer produktiv 
erregten Krankheitsphase in jener Schöpfung Friedrich Nietzsches zum Aus- 

1 Humphry Davy, Chemische und physiologische Untersuchungen überdas oxydierte 
Stickstoffgas usw. Bd. II. Lemgo 1814. 
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druck, die im verhängnisvollen Herbst 1888 entstanden ist, im „Ecce homo“. Jene 
Welle gehobener krankhafter Erregung, die sich in Nietzsches Briefen jener Zeit 
wiederspiegelt; so an C. Fuchs am 11. Dezember 1888: 

„Inzwischen steht und geht alles wunderbar; ich habe nie annähernd, eine 
solche Zeit erlebt, wie von Anfang September bis heute. Die unerhörtesten Auf¬ 
gaben leicht wie ein Spiel; die Gesundheit, dem Wetter gleich, täglich mit un¬ 
bändiger Helle und Leichtigkeit herauf kommend. Ich mag nicht erzählen, was 
alles fertig wurde: Alles ist fertig ... Im nächsten Jahre steht die Welt auf dem 
Kopf; nachdem der alte Gott abgedankt ist, werde ich die Welt regieren ... Es 
grüßt Sie auf das herzlichste das Untier.“ 

Diese krankhaft gehobene Erregung findet auch im Werke selbst ihren be¬ 
zeichnenden Ausdruck und Niederschlag. In jenem Abschnitt, der den vielsagenden 
Titel führt : Warum ich so weise bin, gibt er selbst von dem bedrohlichen, manisch¬ 
paralytischen Dreigespann des abnorm erhöhten Lebensgefühls, des maßlos ge¬ 
steigerten Selbstgefühls und der spielenden Leichtigkeit des Tuns Kunde: 

„Wer mich in den siebzig Tagen dieses Herbstes gesehn hat, wo ich, ohne 
Unterbrechung lauter Sachen ersten Banges gemacht habe, die kein Mensch mir 
nachmacht oder Vormacht, mit einer Verantwortlichkeit für alle Jahrtausende 
nach mir, wird keinen Zug von Spannung an mir wahrgenommen haben, um so mehr 
eine überströmende Frische und Heiterkeit. Ich aß nie mit angenehmeren Ge¬ 
fühlen, ich schlief nie besser. Ich kenne keine andere Art, mit großen Aufgaben 
zu verkehren als das Spiel: dies ist, als Anzeichen der Größe eine wesentliche 

Voraussetzung.-In einer absurd frühen Zeit, mit sieben Jahren, wußte ich 

bereits, daß mich nie ein menschliches Wort erreichen würde; hat man mich je 
darüber betrübt gesehen ? — Ich habe heute noch die gleiche Leutseligkeit gegen 
Jedermann, ich bin selbst voller Auszeichnung für die Niedrigsten: in dem allen 
ist nicht ein Gran von Hochmut, von geheimer Verachtung.“ 

Gewiß stammt, was diesem Werke Nietzsches seinen Wert gibt, nicht vom 
Pathologischen, sondern vom Gesunden und Genialen. Aber der produktiv er¬ 
regende Einfluß der Krankheitsphase und der pathologische Einschlag einer 
geistigen Niveausenkung sind an dem Buche unverkennbar und geben ihm das 
Sondergepräge. 

Einmal scheint es sogar, daß die schöpferische — dichterische — Leistung 
eines reich Begabten der Geisteskrankheit unmittelbar ihren Ursprung verdankt, 
daß erst die Psychose einen Künstler auch zum Dichter gemacht hat. Es ist 
die manische Erregung, die Karl Stauffer-Bem (1857—1891), den Radierer und 
Bildhauer, den vom Vater her Belasteten, im Jahre 1889 unter unglückseliger Ver¬ 
kettung von seelischen Wirrnissen und äußeren Irrungen aus dem Florentiner Ge¬ 
fängnisse in das Irrenhaus führte. Schon die Vorrede zu dem unter überströmendem 
Gedankenfluß zustande gekommenen und niedergeschriebenen Bändchen Lyrik 
verrät in mancherlei Zeichen eines sprunghaft abschweifenden, zu Entgleisungen 
neigenden Denkens und einer erregt-gehobenen Stimmungslage die manisch-psycho¬ 
tische Herkunft 1 : 


1 O. Brahms, Karl Stauffer-Bem. Stuttgart 1892 u. K. Stauffer-Bem, Familien¬ 
briefe und Gedichte. Leipzig 1914. 
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„Dieses Büchlein ist, wie ich auf einem der vielen Titel vermerkt habe, im 
Kerker geschrieben, wo ich Zeit hatte, über so viele schon begangene und so Gott 
will noch zu begehende Sünden bußfertig nachzudenken. — Wer viel geliebt, dem 
will man viel verzeihen, so hoffe ich denn, der liebe Gott werde mir tun nach seiner 
Barmherzigkeit, nicht nach seiner Strenge, seine Güte reicht ja so weit, und will, 
sobald ich wieder draußen bin, lästig weiter sündigen drauf los, solange es Tag 
ist und nicht warten bis zur Nacht, wo niemand mehr wirken kann. Amen. 

Ich lache schon mit dem ganzen Gesicht, wenn ich an die faulen Eier denke, 
die ihr mir an den Kopf werfen werdet, biedere deutsche Tugendwächter 1 Aber 
in der Mitte zwischen Krähwinkel und Born hat der Gott eine Mauer aufgerichtet, 
die Alpen genannt. Schmeißt mal rüber, wenn ihr könnt. Sollte mich ja eins 
treffen, so ist das Meer ja ganz in der Nähe, und darin ist soviel Wasser zum Waschen, 
ihr glaubt es gar nicht. Überhaupt tut was ihr wollt und was euch gefällt, ich will 
mich um euch so wenig wie um jemand anders den Teufel scheren 1 Amen. 
Was du nicht willst, das man dir tu 
Das füge immer andern zu.“ 

Auch die Hauptdokumente selbst, die Gedichte, geben wenigstens zum Teil 
durch unzulängliches Beiwerk: Ungebundenheiten in Vers und Beim, Hineinspielen 
von Knittelversen, Wortspielereien, Lektürereminiszenzen u. a. den manischen 
Einschlag kund. Sie hier zur Darstellung zu bringen, würde zu weit führen. 
Dies soll in einem demnächst erscheinenden umfassenden Buche „Psychopatbo- 
logische Dokumente“ geschehen, wo versucht werden soll, auf Grund ähnlicher 
Urkunden das gesamte psychopathologische Geschehen und Erleben in seinem 
weitesten Umfange und seiner ganzen reichen Fülle zur Darstellung zu bringen. 


2. Unerwartete Heilung einer rasch verlaufenden epidemischen 

Gehirnhautentzündung. 

Von Dr. Koloman Keller. 

Oberant der „Charite-Poliklinik in Budapest. 

Es handelt sich hier um eine epidemische Meningitis mit raschem Anstieg 
und Verlauf. Der Kranke genas nach einer einzigen Lumbalpunktion nach Ver¬ 
lauf von 6 Tagen vollkommen. Der Fall zeigte außerdem schon im allerersten 
Anfänge das völlige Fehlen des Kernigschen Symptomes, der Sehennreflexe 
der Unterextremitäten und eine deutliche Hypotonie der Extremitätenmuskulatur, 
welche Erscheinungen aus prinzipiellen Gründen eine Erörterung erheischen. 

Anamnese: J. A., 18jäbriger Landsturmrekrut, wurde am 8. März 1918 
der internen Abteilung des Reservespitals Gyulafehervar eingeliefert. Er erkrankte 
plötzlich vor 2 Tagen mit Schüttelfrost, Kopfschmerzen, Schwindel und Er¬ 
brechen . 

Status praesens: Der schwach entwickelte Patient befindet sich in be¬ 
wußtlosem Zustande mit hochgradigem Opisthotonus und Genickstarre. Auf 
Anrede reagiert er nicht. Herpes labialis. Conjugierte Deviation: die Bulbi sind 
abwechselnd nach rechts oder nach links gerichtet. Pupillen gleich, mittelweit, 
auf Licht träge reagierend. Die Innervation der beiden Gesichtshälften zeigt 
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keinen Unterschied. Patellar- und Achille.ssehnenreflexe fehlen beider¬ 
seits, Cremaster- und Bauchdeckenreflexe auslösbar. Kein Kernigsches 
Symptom, die Muskulatur der Unterextremitäten beiderseits hypo¬ 
tonisch. Zeitweise motorische Unruhe. Temperatur 38,8 bis 39° C. Pub 88. 
Die inneren Organe sind normal. 

8. März: Sofortige Lumbalpunktion nach der Aufnahme, Es entleert sich 
unter ziemlich hohem Drucke 30 ccm stark eitriger Liquor. Darin reichlich poly¬ 
nukleäre Leukozyten, außerdem extra- und intrazelluläre Diplokokken, welche 
sich nach Gram entfärbten. 

9. März: Genickstarre weiter bestehend; Patient klagt, zeitwebe zur Be¬ 
sinnung kommend, über quälende Kopfschmerzen; die Sprache ist verschwommen. 
Therapie: Eisumschläge auf den Kopf, Antipyretica. Da ich an diesem Tage 
fortreisen mußte, übernahm ein anderer Kollege meine Abteilung, von dem ich 
die weiteren Nachrichten über den Kranken erhielt. Zu meiner Überraschung, 
da ich den Zustand des Kranken bei der Aufnahme für sehr schwer gefunden 
hatte, bekam ich am 11. März, also 3 Tage nach erfolgter Lumbalpunktion, die 
briefliche Mitteilung, laut welcher der Kranke vollkommen genas und schon am 
2 . Tage nach der Punktion das Bett verließ und seine Entlassung aus dem Spitale 
verlangte. 

Epikrise: Der Kranke machte eine epidemische Meningitis cerebrospinalis 
durch, welche am 6. Tage seiner Krankheit nach einer einzigen Lumbalpunktion 
in Heilung überging. Ich konnte nach meiner Rückkehr mich von der voll¬ 
kommen glatten Heilung überzeugen. 

Unzweifelhaft weicht unser Fall von dem gewöhnlichen Verlauf der Menin¬ 
gitiden, sei es epidemischen oder anderen Ursprunges, erheblich ab. Wenn auch 
der akute Beginn nicht ungewöhnlich ist, so ist es jedenfalls die rasche vollkommene 
Heilung nach einer einzigen Lumbalpunktion. Die regelmäßige Dauer der Menin¬ 
gitis — in günstigem Falle — beträgt 1 bis 2 Wochen, und auch nach dieser Zeit 
ist mit einer längeren Rekonvaleszenz zu rechnen. Bei den so schweren Anfangs- 
erscheinungen mußte man die Prognose für äußerst ernst halten, um so über¬ 
raschender war die sozusagen „stürmische“ Heilung. Ob zwar zugegeben werden 
mag, daß der stark eitrige Liquor eine verhältnismäßig leicht bewegliche Flüssig¬ 
keit darstellte, konnte man doch nicht erwarten, daß die Resorption derselben 
durch die Gehirnhäute so glatt und auffallend schnell erfolgen werde. Jedenfalls 
haben wir mit der Punktion nur einen Teil des Eiters entfernt. Wenn die Heilung 
spontan, ohne Lumbalpunktion erfolgt wäre, so hätte man auch sehr leicht in 
den Fehler verfallen können, eine Pseudomeningitis oder Meningitis serosa oder 
sogar „Meningismus“ zu diagnostizieren. 

Die Fälle von Podmaniczky, 1 welche mit Lumbalwaschungen mit Meningo- 
coccusserum oder physiologischer Kochsalzlösung behandelt wurden, zeigten im 
günstigsten Verlaufe eine Heilung in 4 Tagen nach 2x4 Waschungen, aber auch 
in 8 Tagen nach 4 x 4 Waschungen. Um so bemerkenswerter ist in meinem Falle, 


1 Baron Dr. T. Podmaniczky: Die Lumbalwaschungen bei Meningitis. Orrosi 
hetilap. 1917. XXXIII. Das von ihm neuerdings modifizierte Verfahren, nämlich das 
abwechselnde Aufheben der beiden Bettenden mittels eines Holzklotzes wahrend der Wa¬ 
schungen, erscheint jedenfalls empfehlenswert. 
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daß die Heilung nach einer einfachen Lumbalpunktion ohne Lumbalwaschung in 
2 Tagen erfogte. In einem anderen von mir gleichfalls hier beobachten Falle von 
schwerer epidemischer Meningitis, bei dem die am 4 Krankheitstage ausgeführte 
einzige Lumbalpunktion auch einen dicken eitrigen Liquor zutage förderte und 
bei dem aus mehreren Gründen keine weiteren Punktionen gemacht wurden, 
hörten das Fieber und die Erscheinungen seitens des Nervensystems erst am 
16. Tage auf. 

In theoretischer Hinsicht sollen noch einige interessante Erscheinungen, 
welche den Muskeltonus betreffen, erörtert werden. Die auffallend hochgradige 
Genickstarre und der gesteigerte Tonus der Rückenmuskulatur (Opisthotonus) 
stand zu dem Fehlen des Kernigschen Symptoms sowie der Sehnenreflexe und 
zu der ausgesprochenen Hypotonie der Beinmuskulatur in einem eigentümlichen 
Gegensätze. Die Unterextremitäten waren schlaff gelähmt, die passive Beweglich¬ 
keit derselben auch im Hüftgelenke war ohne Widerstand durchführbar, dem¬ 
entsprechend fehlte das Kernigsche Symptom. Die schon zu Beginn der Er¬ 
krankung verschwundenen Sehnenreflexe -waren nach der Punktion wieder aus¬ 
lösbar. Daß die Sehnenreflexe schon zu Beginn der Krankheit fehlen können, ist 
eine bekannte Tatsache. Einige Forscher versuchten diese Erscheinung dadurch zu 
erklären, daß die Leitungsfähigkeit der austretenden Rückenmarkswurzeln durch 
den gesteigerten Liquördruck herabgesetzt bzw. aufgehoben wird. Die Richtig¬ 
keit dieser Annahme mag bestehen, doch könnte meines Erachtens dieser tem¬ 
poräre'Reflexausfall auch in folgender Weise erklärt werden: Das Rückenmark 
wird nämlich im Anfangsstadium der stürmischen Erkrankung durch den rasch 
angesammelten Liquor in hohem Grade zusammengedrückt. Dieser gesteigerte 
Druck wirkt analog wie die hohe Durchschneidung des Rückenmarks, wo be¬ 
kanntlich im Gegensätze zu der erwarteten Tonussteigerung Reflexausfall und 
Hypotonie tagelang bestehen können. Ich nehme also an, daß die erwähnten 
paiadoxen Erscheinungen in einer ähnlichen „Shockwirkung“ in¬ 
folge des gesteigerten Liquordruckes, wie sie Bastian bei der hohen 
Rückenmarksdurchschneidung aufgestellt hat, eine Erklärung fin¬ 
den könnten. Dafür spräche auch der Umstand, daß dieses Früh¬ 
symptom im Laufe der Krankheit in das Gegenteil Umschlägen 
kann. Hätten wir Gelegenheit, die allerersten Anfänge dieser Krankheit zu beob¬ 
achten, so würden wir, meiner Ansicht nach, öfters diesen Erscheinungen begegnen. 


II. Referate. 


Hirn (Lokalisation, Encephalitis). 


1) Was hat uns die Gehirnpathologie für die Gehirnphysiologie gelehrt P von 

E. Redlich. (Wiener klin Wochenschr. 1919. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Festvortrag, gehalten in der Jahresversammlung der Gesellschaft der Arzte 
in Wien am 21. März 1919. Wiewohl der Natur der Sache nach dem Fachmanne 
eigentlich nichts Neues bringend, ist dieser Festvortrag durch souveräne Be¬ 
herrschung der gesamten ungeheuren Materie und durch seine Formvollendung 
xxxviii. 34 
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derart ausgezeichnet, daß ihn auch der Spezialist mit Nutzen und Vergnügen 
lesen wird. 

2) Über Sinnes- und Vorstellungszentren in der Binde des Großhirns. Zugleich 

ein Beitrag zur Frage des Mechanismus des Denkens, von S. F. Henschen. 

(Zeitschr.f.d.ges.Neur.u.Psych. XLVTI. 1919. Heft 1/3.) Ref.: W. Misch. 

Die Nervenflächen der äußeren Sinne müssen im Gehirn von analogen und 
adäquaten Apparaten vertreten sein, es muß eine „Retina corticalis“, eine „Corti 
corticalis“, ferner Sinnesflächen geben, die den nervösen Elementen der Ge¬ 
ruchs- und Geschmacksschleimhaut, des Hautgefühls entsprechen. Neben diesen 
Sinneszentren sind Vorstellungszentren in der Rinde des Großhirns vorhanden. 
Das Sehzentrum, die Retina corticalis, ist auf die Area striata der Fissura cal- 
carina und den Okzipitalpol begrenzt; dies gebt daraus hervor, daß diese Region 
eine spezifische Struktur hat, daß Läsionen der Kalkarinarinde konstante Hemi¬ 
anopsie oder hemianopische Skotome hervorrufen, daß Läsionen außerhalb dieser 
Rinde nicht von Skotomen begleitet werden, wenn nicht die nach der Kalkarina¬ 
rinde verlaufenden Sehstrahlungen getroffen wurden. Ebenso wie es schon im 
Knieganglion eine fixe Lokalisation, eine Projektion der Retina gibt, besteht 
auch in der Kalkarinarinde eine weitgehende Projektion der Retina, derart, daß 
diese Rinde eine Art von Kopie der Retina darstellt, eine Retina corticalis; auch 
die Macula ist im Okzipitalpol inselförmig vertreten und eine fixe Projektion 
in dieser Rinde vorhanden. Dies geht daraus hervor, daß selbst eine minimale 
Läsion der Kalkarinarinde minimale makulare oder periphere Skotome, immer 
in bilateraler, homonymer Form hervorruft, woraus ju schließen ist, daß jeder 
Punkt der Kalkarinarinde einen Reiz von homologen Punkten der beiden Retinae 
empfängt. Für das Gehör Zentrum geht aus den Untersuchungen des Verf.’s hervor, 
daß nicht die ersten Temporal Windungen, sondern die Querwindungen des Schläfen¬ 
lappens das Gehör vermitteln; dagegen vermitteln die hinteren zwei Drittel der 
linken ersten Schläfenwindung das Gehör des Wortklangs, aber nicht die Wort¬ 
erinnerungen, der Temporalpol den Musiksinn; die Worterinnerung verschwindet 
durch ausgedehnte Läsionen der Schläfenrinde. 

Weder das Gesichts- noch das Gehörzentrum sind als Sitz des Bewußtseins 
anzusehen. Die sogenannten Sinnesempfindungen (Abdrücke) werden vielmehr 
erst bewußt, wenn sie in Vorstellungen übergehen und ab Gedächtnisbilder in 
der lateralen Rinde der Okzipitallappen deponiert werden und dort in Assoziation 
mit den Energien anderer Sinne treten. Die Sinnesflächen der Hirnrinde dienen 
nur als Aufnahmestation für die von der Peripherie kommenden Reize, die sofort 
durch die Assoziationsbündel, die die primären Zentren mit den Voretellungs- 
zentren verbinden, zu den höheren psychischen Flächen weitergeleitet werden, 
z. B. vom Sehzentrum zu den Zentren der SehVorstellung in der lateralen Rinde 
des Okzipitalhirns. Durch Zusammenwirkung der verschiedenen Sinnesenergien 
werden dann die Vorstellungen gebildet, in welche also Elemente von verschiedenen 
Sinnen eingehen. Daß die Vorstellungszentren von den primären Sinneszentren 
getrennt sind, geht daraus hervor, daß bei Zerstörung der Sinneszentren die bereits 
im Gehirn abgelagerten Vorstellungen nicht verschwinden, während neue Vor¬ 
stellungen durch den betreffenden Sinn nicht mehr entstehen können, daß es 
ferner bei erhaltener Sehfähigkeit eine psychische Blindheit (Aufhebung der Seh¬ 
vorstellungen) gibt, daß endlich bei Hemianopsien infolge Läsion der Sehzentren 
Gesichtshalluzinationen beobachtet wurden, welche konstant in das blinde Feld 
projiziert wurden. Die Vorstellungsbilder der lateralen Okzipitalrinde sind zum 
Unterschied von den Kalkarinabildern durch die bewußte Auffassung der Bilder 
charakterisiert. Es wird angenommen, daß diese Bewußtheit durch eine Assozia¬ 
tion zwischen den dortigen optischen Erinnerungsbildern und denen von anderen 
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Rindenflächen entsteht. Ebenso wie die optischen Vorstellungen in der lateralen 
Okzipitalrinde lokalisiert sind, liegen die akustischen in der Temporalrinde, die 
taktilen in der Parietalrinde, in welcher es ein stereognostisches Vorstellungsfeld 
geben muß, das von dem sensiblen wie von dem motorischen getrennt ist. 

Während die verschiedenen partiellen psychischen Vorstellungselemente 
lokalisiert werden können, scheinen die kompletten und zusammengesetzten 
Vorstellungen nicht lokalisiert zu sein, indem sie durch ein Zusammenwirken 
verschiedener Partial Vorstellungselemente, also durch Assoziation zwischen ver¬ 
schiedenen Vorstellungsflächen entstehen. In dieser Weise müssen wir uns die 
Begriffsbildung denken, die allerdings nicht nur in der Form der deutlichen Vor¬ 
stellungen, sondern auch in der des Wortes anzunehmen ist und als letztere in 
den Wort-, Lese- und Schreibzentren lokalisiert zu denken ist. Der Intellekt 
ist nicht als einfaohe psychische Funktionseinheit zu betrachten, sondern aus 
mehreren getrennten, in denselben eingehenden Energien oder Fähigkeiten zu¬ 
sammengesetzt, die jede für sich ausfallen können. In dem Maße, in dem diese 
Komponenten aus dem Intellekt wegfallen, verarmt dieser und damit das gesamte 
Seelenleben, ja die ganze Persönlichkeit bis zur Unkenntlichkeit. Dies scheint 
zu beweisen, daß der Intellekt eine Komposition psychischer Elemente und nicht 
eine unteilbare Einheitsfunktion ist. Viele Experimente und pathologische Daten 
deuten darauf hin, daß sowohl der Intellekt wie die Psyche ihre Unterlage im 
Frontallappen haben. 

3) Die physiologische und pathologische Augenablenkung, von Julius Flesch. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLV. 1919. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. bespricht das Bellsche Phänomen, die Augenbewegungen im Schlaf 

und in schlafähnlichen Zuständen (Bulbi wandern nach oben-innen oder nach 
oben-außen, Pendelbewegungen), bei Neugeborenen und frühzeitig Erblindeten 
(inkoordinierte unzweckmäßige Bewegungen, paradoxe Mitbewegungen), ferner 
die konjugierte Deviation (spastische Blicklähmung als zentraler Reizzustand 
und Blicklähmung als Ausfallserscheinung zentraler Natur). Bei spastischer 
Hemiparese ist konjugierte Blickablenkung meist nach der Lähmungsseite ge¬ 
richtet, bei schlaffer Lähmung meist nach der Herdseite. Im klonisch-tonischen 
epileptischen Krampfstadium besteht konjugierte Deviation nach der krampfen¬ 
den Seite und etwas nach oben. Im postkonvulsiven epileptischen Schlaf oder 
Koma finden sich äußerst charakteristische wurmförmige, pendelartige Schlaf¬ 
bewegungen. Bei Wiederkehr des Bewußtseins positives Bellsches Symptom. 

4) Periodisch-exazerbierende Okulomotoriuslähmung, von J. Rözsa. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1919. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

20 jähr., mit Migräne nicht belasteter Soldat, seit dem 2. Jahre an Anfällen von 
Kopfschmerzen mit Erbrechen leidend; allmählich dauernde Schädigung des rechten 
Auges. Zwischen den Anfällen Wohlbefinden. Schiefhaltung des Kopfes, Strabismus 
divergens, rechts Amblyopie. Rechte Pupille mittelweit, akkommodations- und licht¬ 
starr, auf Konvergenz manchmal minimale Erweiterung. Parese der vom N. III inner- 
vierten äußeren Augenmuskeln rechtereeits. Während der migräneartigen Anfälle Zu¬ 
nahme der Parese, hochgradige Ptosis, der Bulbus bleibt nach außen-unten eingestellt. 
Diese Lähmung überdauert die Schmerzen und läßt allmählich nach, während die Schmer¬ 
zen kritisch aufhören. Die 48stündigen Anfälle wiederholen sich alle 8—14 Tage. WaR. 
im Serum und Liquor negativ. Zellbild im Punktate unverändert. Absolute Lympho¬ 
zytose und Vermehrung der eosinophil-polynukleären Leukozyten während des An¬ 
falles und interparoxysmal. Alle Sehnen-Periost-Muskelreflexe links gesteigert, linker 
N. VII elektrisch leichter erregbar. Eserineinträufelung in das rechte Auge ruft eine 
maximale Miose hervor. Verf. nimmt einen organischen Prozeß am exozentralen, aber 
noch intraduralen Anteile des Okulomotorius an, vielleicht zwischen den Hirnschenkeln 
unmittelbar vor dem Pons am medialen Teile des rechten Pedunculus cerebri, wo nicht 
nur alle Okulomotoriuswurzeln sich enge aneinanderschließen, sondern auch die Pyra¬ 
miden- und supranukleftre Fazialisbahn im Hirnschenkelfuße nahe gelegen ist. 

34* 
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5) Einige Bemerkungen zur normalen und pathologischen Histologie des Schweif¬ 
und Linsenkerns, /on Max Bielschowsky. (Joum. f. Paychol. u. Neurot. 

XXV. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sowohl im Nucleus caudatus wie im Putamen unterscheiden wir zwei Haupt- 
typen von Ganglienzellen: kleine vielgestaltige Gebilde, welche bald sternförmig, 
bald eiförmig, bald dreieckig oder spindelförmig aussehen, und große Exemplare 
von vorwiegend multipolarer Gestalt mit abgestumpften Ecken. Die weitaus 
überwiegende Mehrzahl der Ganglien gehört dem kleinen Typus an. Die Den¬ 
driten dieser Zellen sind zahlreich, aber kurz und dünn, und ihre Axone splittern 
schon in kurzer Entfernung vom Zellkörper zu einem dichten und dabei zarten 
Endgeflecht auf. Der Kern nimmt räumlich den größten Teil der Zelle für sich 
in Anspruch; er ist durch eine zarte Kemmembran scharf begrenzt, besitzt ein 
dunkler als der Zellkörper gefärbtes Plasma, in welchem neben einem meist etwas 
exzentrisch gelegenen Kernkörperchen zahlreiche feine Körnchen in gleichmäßiger 
Verteilung vorhanden sind. Viele von den großen Zellen sind mit einem langen, 
nur einige Kollateralen abgebenden Axon ausgestattet, dessen Aufsplitterung 
in weiter Entfernung von der Ursprungszelle in anderen Hirnteilen erfolgt; andere 
haben reich verzweigte Axone, welche im Bereich der betreffenden Kerngebiete 
selbst endigen. Im Zellkörper der großen Zellen kann man geformte chromato- 
phile Brocken von einer weniger gefärbten Grundsubstanz unterscheiden. Die 
großen Zellformen enthalten —im Gegensatz zu den kleinen —schon bei jugend¬ 
lichen Individuen in der Mehrzahl größere Mengen gelben Lipoidpigmentes, 
welches in der Nachbarschaft des Kernes zu Kömchenkonglomeraten zusammen¬ 
geballt ist und die feinen Maschen des achromatischen Plasmagerüstes ausfüllt. 
Sehr häufig sind die großen Zellen von gliösen Begleitzellen dicht umrahmt; 
nicht selten beobachtet man unter ganz normalen Verhältnissen „Neüronophagie“. 
Es spricht dies dafür, daß diese Ganglienzellen äußerst labile Gebilde sind und 
daß schon eine länger ausgedehnte Agone oder eine schwere prämortale Kachexie 
genügt, um hier die Nekrobiose in Gang zu bringen. In den kleinen Zelltypen 
lassen sich gut differenzierte Fibrillen überhaupt nicht nach weisen. In den großen 
Zelltypen haben die Fibrillen im Bereich der Dendriten eine ausgesprochene 
faszikuläre Anordnung. In normalen Streifenhügeln des Erwachsenen begegnet 
man regelmäßig Kalkkonkrementen in mannigfaltiger Form, besonders an den 
gröberen Gefäßwänden; sie sind als Niederschläge aus den Gewebsflüssigkeiten 
anzusehen. Putamen und Globus pallidus, die wegen ihrer Nachbarschafts¬ 
beziehungen und faseranatomischen Verbindungen als Linsenkem zu einer Ein¬ 
heit zusammengefaßt werden, zeigen hinsichtlich ihres feineren Baues weitgehende 
Unterschiede, ja ein fast gegensätzliches Verhalten, wie Verf. des näheren aus¬ 
führt. Besonders bemerkenswert im Globus pallidus ist die Tatsache, daß die 
Zellen an der Oberfläche ihrer Körper und Dendriten von Ösenförmigen End¬ 
körperchen in ganz ungewöhnlich dichter Anordnung bedeckt sind. Näheres 
über die Anatomie des Globus pallidus siehe im Original. In physiologischer 
Hinsicht ist aus den histologischen Befunden zu schließen, daß der Globus pallidus 
ein Retlexorgan von sehr primitivem Bau ist. Er beherbergt nur eine einzige 
Sorte von Ganglienzellen. Es fließen ihm aus der Peripherie, bzw. aus tieferen 
sensiblen Zentren Reize durch eine enorme Zahl von Fasern zu, denen nur eine 
relativ geringe Zahl von perzipierenden Zellen gegenübersteht. Dieses Miß¬ 
verhältnis wird durch die morphologischen Eigentümlichkeiten der Zellen aus¬ 
geglichen ; durch die langen Fangarme der Dendriten kann jede von ihnen eine 
Menge weit voneinander entfernter Reizzuflüsse erfassen. Die Umschaltung durch 
die Strahlenzellen erfolgt in zentrifugaler Richtung. Funktionell ist der Globus 
pallidus dem eigentlichen Striatum, dem Nucleus caudatus und Putamen, unter- 
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geordnet. Das Striatum ist als eines der Hirnrinde im histologischen Sinne prin¬ 
zipiell gleichwertiges Organ anzusehen. Von hier aus wird die grobe sensomotorische 
Reflextätigkeit des Globus pallidus gezügelt. Dementsprechend wirken Nucleus 
caudatus und Putamen als Regulations- und Hemmungszentren für die extra- 
pyramidale striäre Motilität. 

6) Über doppelseitige Athetose und verwandte Krankheitszustände („striäres 
Syndrom“). Ein Beitrag zur Lehre von den Linsenkernerkrankungen, von 

A. Westphal. (Archiv f. Psych. LX. 1919. Heft 2 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Drei Fälle werden mitgeteilt; sie betreffen verschiedene Formen „striärer“ 
Motilitätsstörungen; in zwei dieser Fälle wurde die Erkrankung des Corpus striatum 
durch die Sektion nachgewiesen. Fall I zeigte athetotische Bewegungen in Gesicht 
und Körper, Spasmen, Störungen der Sprache und des Schluckens, leichte In¬ 
kontinenz der Blase, Abnahme des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. Verf. 
bespricht die Differentialdiagnose zur Paralysis agitans und zur Dystonia mus- 
culorum deformans, rechnet seinen Fall vielmehr zur Athötose double, läßt es 
aber dahingestellt, ob und inwieweit eine scharfe Trennung zwischen Athetose 
und Torsionsspasmus auf symptomatologischem Wege möglich ist. Die Linsen- 
kemVeränderungen in diesem Falle hält er für entzündlicher Natur, und zwar auf 
luetischer Basis. Es scheinen nicht nur Herdbildungen, sondern auch diffusere 
Erkrankungen des Striatums bei den akut auftretenden Fällen striärer Motilitäts¬ 
störungen eine Rolle zu spielen. In der Leber befand sich eine beginnende Zirrhose, 
die aber nicht die Charakteristika der bei der Wilsonschen Krankheit und Pseudo- 
sklerose gefundenen Leberveränderungen zeigte. Sämtliche übrigen inneren 
Organe erwiesen sich als auffallend klein. — Fall II stellt ein der Paralysis agitans 
sine agitatione verwandtes Zustandsbild dar. Die Autopsie ergab einen großen, 
gegen die Nachbarschaft ziemlich scharf abgegrenzten Erweichungsherd im Pu¬ 
tamen des rechten Linsenkems. In diesem Falle lag Syphilis sicher vor (reflek¬ 
torische Pupillenstarre, Wassermann stark positiv). An Lues muß bei der Ätio¬ 
logie der lentikulären Erkrankungsformen stets gedacht werden. Fall III zeigt 
in seinen drehenden Verzerrungen des Runpfes und der Gliedmaßen weitgehende 
Ähnlichkeit mit der Dystonia musculorum deformans, er wird als zum amyo- 
statischen Symptomenkomplex Strümpells zugehörig angesehen, zumal einige 
Symptome für den Torsionsspasmus atypisch sind (Drehbewegungen auch in 
der Ruhe, beim Liegen; geringe Konstanz der Torsionsspasmen). Psychisch bot 
Pat. das Bild der Katatonie, die als Ausdruck einer allgemeinen Beteiligung 
des Gehirns am Krankheitsprozesse (Hirnrinde!) gelten würde. 

7) Beitrag zur Kenntnis der mit Erhöhung der Rigidität der Muskeln einher- 
gehenden erworbenen Krankheiten des Nervensystems (Pseudosklerose), 
von Max Kastan. (Archiv f. Psychiatrie. LX. 1919. Heft 2 bis 3.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Ausführlich wird zunächst ein Fall von Pseudosklerose mitgeteilt (keine 
Sektion): 

Ein erblich nicht gleichartig belasteter junger Mensch erkrankt an Lues. Gleich¬ 
seitig wird über ihn eine Haft verhängt. Zu dieser Zeit ist er 23 Jahre alt, noch während 
des Bestehens der primär und sekundär syphilitischen Symptome bricht ein psychischer 
Verwirrtheitszustand aus. Der Kranke ist dabei zeitweise sehr erregt, ablehnend und 
gibt Antworten, die etwas an das Symptom des Vorbeiredens erinnern und die Form 
des Agrammatismus und Puerilismus tragen. Es tritt starker Speichelfluß ein. Sonstige 
Lähmungserscheinungen fehlen völlig, nur eine damalige Schriftprobe zeigt schon starke 
Unsicherheit. Der Kranke bleibt dann einige Monate in psychiatrischer Behandlung, 
allmählich verliert sich die Desorientierung und er wird klar, er wird entmündigt und 
es bleibt ein mäßiger Schwachsinn übrig, wobei'eine starke Reizbarkeit immer wieder 
bervortritt. Nachdem er nicht weiter auffällig geworden ist, tritt 7 Jahre später eine 
„Lähmung“ auf, die weiterhin bestehen bleibt. 
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Trotz Fehlens eines Kornealrings, von ausgesprochenem Wackeln und von 
greifbaren Anzeichen einer Lebererkrankung rechnet Verf. den Fall, nach Aus¬ 
schaltung der Diagnosen: Torsionsspasmus, multiple Sklerofe und juvenile Para- 
lysis agitans, zur Pseudosklerose, und zwar auf Grund der Spitzfußstellung, von 
Kontrakturen, allgemeiner Starre der Muskulatur und des Gesichtsausdruckes, die 
sich auch auf die Augenbewegungen und den Mund erstreckt, ferner von lang¬ 
samer Sprache und eigenartiger Falsettstimme. Bemerkenswert waren die psy¬ 
chischen Störungen, welche an einen psychogenen Dämmerzustand oder an eine 
Dementia praecox denken ließen. — Im Nachtrage berichtet Verf. kurz über 
zwei weitere Fälle von Peeudosklerose. Allen 3 Fällen ist gemeinsam das Fehlen 
des Kornealringes. Fall I und II haben gemeinsam die emotionelle Schwäche, 
ferner ist bei ihnen Lues anzunehmen (Wassermann, Nonne). Je nachdem 
es sich um akquirierte Lues mit frisch in den Organismus eindringenden Spiro¬ 
chäten oder um kongenitale handelt, sind die Erscheinungen auch an der Leber 
akut oder weniger akut. Auch bei geringen klinischen Symptomen seitens der 
Leber (Fall III) zeigt die Autopsie ganz enorme Veränderungen, diese deuten 
auf eine krankhafte embryonale Anlage hin. Die kleinzellige Infiltration spricht 
für chronische Entzündung (Lues ?). 

8) Über eine Encephalitisepidemie, von E. Siemerling. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beobachtete in der Kieler Nervenklinik von Ende November 1918 bis 
April 1919 15 Fälle von Encephalitis und zwar 9 Männer und 6 Frauen, ferner 
in der Privatpraxis einen sehr schweren Fall von Encephalitis mit Augenmuskel¬ 
lähmungen. Oft war die Diagnose im Anfang schwierig, da das Krankheitebild 
zunächst an eine akute psychische Erkrankung denken ließ. Eine einheitliche 
Verlaufsart war nicht zu konstatieren, die Symptome waren sehr vielgestaltig. 
Ein — im Koma — tödlich endender Fall verlief ganz unter dem Bilde einer 
schweren Polioencephalitis acuta superior mit deliriösen Verwirrtheitszuständen, 
bei einem jungen Mädchen beherrschten Trismus und Schluckstörungen das Bild. 
Eine Reihe von Fällen wird in extenso wiedergegeben. Die Untersuchung des 
Blutes und des Liquor cerebrospinalis ergab in keinem Falle ein positives Resultat. 
Die Lumbalpunktion wies in einigen Fällen einen erhöhten Druck auf. Eine 
starke Lymphozytose fand sich nur zweimal, sonst war sie ganz gering. In den 
meisten Fällen sind ausgesprochene Störungen im Augenmuskelapparat mit 
nystagmusähnlichen Zuckungen und träger Pupillenreaktion vorhanden. Von 
den 16 Fällen verliefen 4 = 25 °/ 0 tödlich (Verf. berichtet in einer Anmerkung über 
4 weitere Fälle, von denen 3 tötlich endeten). Der Gedanke an ein epidemisches 
Auftreten lag nahe. Die Herkunft der Fälle ließ keinen einheitlichen Krankheits¬ 
herd erkennen. An Grippe zu denken, lag nur in einigen im Bereich der Möglich¬ 
keit; auch war der Charakter der Störungen doch ein anderer als bei den sonst 
im Gefolge von Influenza auftretenden psychischen Störungen, von denen in Kiel 
24 Fälle beobachtet wurden. Am ersten muß man denken an eine akute primäre 
hämorrhagische Encephalitis oder Influenza-Encephalitis. Andere Fälle erinnern 
mehr an Encephalitis lethargica. Therapeutisch bewährten sich, außer Bett¬ 
ruhe, Eisblase, wiederholtes Schwitzen, Aspirin, Digalen. Vor häufigen Lumbal¬ 
punktionen ist zu warnen. Vom Balkenstich wurde kein Erfolg gesehen. Gute 
Wirkvmg schienen in einem Falle wiederholte Einspritzungen von Dispargen 
zu haben. In der Rekonvaleszenz bewährten sich Einspritzungen von Solarson. 

9) Über Encephalitis non pinrnlenta (lethargica), von A. Reinhart. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

10 Fälle von Encephalitis lethargica (bei zweien derselben Diagnose niclt 
sicher), in der Kieler Klinik im letzten Jahre beobachtet, werden mitgeteilt. 
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Von 4 liegen Sektionsprotokolle vor. Symptome: Beginn mehr oder weniger 
akut mit grippeartigen Krankheitszeichen, nach mehreren Tagen Ausbildung des. 
vollen Krankheitsbildes. Zumeist Fieber, kein bestimmter Typus. Anfä nglich 
Frösteln, abwechselnd mit Hitzegefühl. Nie Schüttelfrost, nie Herpes. Puls¬ 
frequenz hoch, dem Fieber entsprechend. Auffallende Schlafsucht von wechseln¬ 
der Intensität; zuweilen nur völlige Apathie, kein eigentlicher Schlafzustand. 
Sensorium meist frei. Augenmuskelstörungen, am häufigsten Okulomotorius¬ 
lähmung (Ptosis, Strabismus, totale innere Ophthalmoplegie). Augengrund normal. 
Gesiebt oft maskenartig. Einmal nukleäre Fazialisparese. 2 Fälle starben an 
Atemlähmung. Nie Schluckbeschwerden. In 4 Fällen besondere Starre der Mus¬ 
kulatur. Nur einmal geringe Nackenstarre. Nie Kernig. Meist Schwindel und 
Bömberg. Zweimal fehlten die Patellarreflexe. Nie Babinski. Meist normaler 
Liquordruck, Eiweiß- oder Zellgehalt im Liquor nie sonderlich vermehrt. Liquor 
stets steril. Blut ohne Sonderheit, desgleichen innere Organe. Hartnäckige Stuhl¬ 
verhaltung. Haut auffallend trocken. Differentialdiagnostisch kommt besonders 
die Basilarmeningitis in Betracht; die Lumbalpunktion bringt die sichere Entschei¬ 
dung. Prognose ernst. Bei den nicht gestorbenen Fällen blieben Kopfschmerzen r 
Schwindel, Apathie noch lange Zeit zurück. Therapie: Urotropin, Salizyl, wieder¬ 
holte Lumbalpunktionen; nach Ablauf des Fiebers Strychnininjektionen (3—10 mg). 
Die Autopsien ergaben übereinstimmend eine Polioencephalitis. Die Schlaf¬ 
sucht hat ihre Ursache wohl in der Lokalisation der entzündlichen Prozesse im 
Gehirn (Boden des III. Ventrikels und zentrales Höhlengrau); denn die Wernicbe¬ 
sehe Polioencephalitis superior acuta haemorrhagica bei Alkoholikern bietet 
diese Schlafsucht auch. 

10) An sujet de Penedphalite läth&rgique, par Alec Cramer. (Revue medicalo 

de la Suisse romande. 1919. No. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Encephalitis lethargica, in Genf beobachtet, werden mitgeteilt, 
im Anschluß daran wird Symptomatologie, Diagnose, pathologische Anatomie, 
Pathogenese und Therapie (Urotropin, Elektrargoleinspritzungen, Injektionen 
von Serum encephalitisgeheilter Individuen in den Wirbelkanal) besprochen. 
Die Ausführungen decken sich im wesentlichen mit denen v. Economos (s. d. 
Centralbl. 1917. 8. 866). In dem gleichen Hefte der Revue medicale teilt Bepond 
einen Fall von Encephalitis lethargica mit, der unter energischer Jodbehandlung 
zur Heilung kam. 

11) Grippe-Encephalitis und Encephalitis lethargica, von v. Economo. (Wiener 

klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 15.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Fall I: 18 jähr. Bursohe bekommt am achten Tage einer Grippeinfektion epilep¬ 
tische Anfälle, Verworrenheitszustände; dann komatöser Zustand mitEpilepsia continua 
der rechten Hand, nach sieben Tagen rhythmische Zuckungen auch der linken Körper¬ 
hälfte, gesteigerter Druck im Lumbälpunktate bei normalem Eiweißgehalte, Nonne- 
Apelt negativ, Zellen ein Drittel. Exitus im Koma. Obduktion: Geringgradige In¬ 
jektion der Meningen, Himhyperämie und -ödem. Lobulärpneumonien. Histologische 
Untersuchung ergab weder in Binde noch im Marke Gefäßinfiltration; Meningen normal, 
uirgends Phagozytose von Nervenzellen; diese selbst zeigen mittelschwere Veränderungen, 
speziell vollkommenen TigroidVerlust, stellenweise Kernrandstellung. Nach Marchi 
ziemlich viele Pyramidenzellen mit schwarzen Fettstaubwölkchen gefüllt. 

Fall II: 16 jähr. Bursche, wenige Tage nach Grippeinfektion plötzlich Erblindung, 
am nächsten Tage Bewußtlosigkeit, Opisthotonus, Manus ad genitalia, Hauthyper¬ 
ästhesie, Kernig +, Abdomen eingezogen, Pupillen reagieren, PSR. gesteigert, kein 
Babinski, tonisch-klonische Krämpfe aller Glieder, Subikterus, multiple Hautblutungen. 
Obduktion: Encephalitis haemorrhagica des linken Hinterhauptlappens, multiple größere 
Blutungen im rechten Centrum Vieussenii mit Erweichung (mykotisches Aneurysma), 
multiple encephalitische Herde im Großhirn. Histologisch an Gefäßen wieder keine 
Infiltrationen, sondern Nekrosen der mißfärbigen, homogenen Gefäßwand. Stellenweise 
Anhäufung von polynukleären Leukozyten. 
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Fall III: 25 jähr. Frau, Grippe, stürzt plötzlich mit Lähmung beider Beine zu¬ 
sammen. Am nächsten Tage spontane Frühgeburt, ohne daß Patientin vom Geburts¬ 
akte etwas bemerkt hätte. Betentio urinae et alvi. Bei der Aufnahme schlaffe totale 
Paraplegie beider Beine, auch Bauchdeckenreflexe fehlen. Im Bereiche von D 6 _^ Hyper- 
algesie, von da nach abwärts zunehmend Hypästhesie, von I'j, an vollständige An¬ 
ästhesie und Analgesie. Bald Dekubitus. Obduktion: Rückenmark im Hals- und oberen 
Brustmarke weich, stellenweise von abnorm grau aussehenden Herden durchsetzt; 
frische myelitische Herde nicht erkennbar, Gehirn und Meningen frei. Histologisch 
fleckweise geringer Markausfall, geringe Zellvermehrung in eigentümlich körnig aus- 
sehender weißer Substanz; Gefäße normal, ohne Infiltration. Vom Lendenmarke hin¬ 
auf bis ins Dorsalmark alle Ganglienzellen schwer verändert, vollkommene Tigrolyte, 
Randständigkeit bis Austritt des Kernes, Ohromatinzeifall der Kerne. Meningen und 
Gefäße ganz unverändert. 

Fall IV: Klinisch nur so viel eruierbar, daß der Fall nach Grippe an Paraplegie der 
Beine mit Blasenstörung akut erkrankt war. Histologisch: Diente, kleinzellige In¬ 
filtration der Gefäßwände der radiär von Peripherie nach innen verlaufenden Gefäße; 
Gewebe herum zeigt Vermehrung der Zellkerne und Glia. Graue Substanz relativ weniger 
verändert. Ganglien zeigen neben einem solchen Herde die schönste Tigroidstruktur. 
Ansammlung von Fettkörnchenzellen in diesen Herden und Gefäßscheiden. Auch hier 
keine Neuronophagie. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. scharf die absolute Wesens¬ 
verschiedenheit der Grippe-Encephalitiden und der Encephalitis lethargica, so¬ 
wohl vom klinischen, wie vom pathologisch-anatomischen Standpunkte auf. 
Daß die Grippe manchmal durch Aktivierung verschiedener neurotroper Kokken 
~u einer wirklichen Encephalitis oder Myelitis geführt hat, ist sicher (z. B. Fall 4); 
vielleicht kann sich darunter ausnahmsweise auch der Erreger der Encephalitis 
lethargica befunden haben. Die Himreizsymptome, welche bei der Grippe¬ 
epidemie beobachtet wurden, stellen keine einheitliche Erkrankung dar, meist 
sogar keine wirkliche Encephalitis, sondern können entweder toxisch bedingt 
sein, oder durch metastatische Prozesse; nur ein ganz geringer Teil der zere¬ 
bralen Erscheinungen bei Grippe gehört zu den wirklichen Encephalitiden und 
Myelitiden (vgl. auch die folgenden Angaben von Groß und Pappenheim 
in dieser Nummer der Wiener klin. Wochenschr., Referat 19). 

12) A report of two cases ol encephalitis lethargica, by C. W. J. Brasher, J. R. 
Caldwell and E. J. Coombe. (British med. Journ. 1919. 14. Juni.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

2 Fälle von Encephalitis lethargica während einer Influenzaep'demie. Der 
im Liquor gefundene Mikroorganismus war morphologisch identisch mit dem¬ 
jenigen, welcher im Blut, Sputum, in Pleuraflüssigkeit und Liquor bei Influenza, 
Grabenfieber und Nephritis bei den in Frankreich 1917/18 kämpfenden englischen 
Truppen gezüchtet worden ist. 

13) Cases resembling encephalitis lethargica, by J. Browning Alexander. (British 
med. Journ. 1919. 28. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

Während einer Influenzaepidemie mit vielen Fällen mit zerebralen Sym¬ 
ptomen (Delirium, Melancholie, Manie) sah Verf. 5Fälle von Encephalitis lethargica. 
Alle Fälle gingen nach kurzer Dauer in Heilung über; sie zeigten keine Ophthal¬ 
moplegie, keine Ptosis. 

14) Über eine eigenartige, fieberhafte Erkrankung mit Doppeltsehen. (Zerebrale 
Lokalisation der Grippe? Grippe-Encephalitis?) Kasuistische Mitteilung 
von Frh. von Sohlern jun. (Med. Klinik. 1919. Nr. 22.) Ref.: E.Tobias 
(Berlin). 

Aus einer früheren Untersuchung des mitgeteilten Falles ist zu erwähnen, daß 
über der rechten Spitze und unter dem rechten Schlüsselbein etwas scharfes und ver¬ 
längertes Exspirium zu hören war. Die Röntgendurchleuchtung ergab einige schwache 
Hilusschatten, helle Spitzen. Der Pat. klagt nun 6 Wochen nach der dies ergehenden 
Untersuchung plötzlich über undeutliches Sehen, dann Doppeltlehen rechts und zu- 
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nehmenden Stirnkopfdruck. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab eine leichte, 
aber nicht deutliche und inkonstante Störung der Augenmuskelbewegungen im Sinne 
einer Parese des Reetus internus, keine Veränderungen im Augenhintergrund. In den 
folgenden Tagen steigt die Temperatur im After bis 38,7; es zeigt sich Trägheit und Er¬ 
schwerung der Harnentleerung, Wassermann im Blut + +, die rechte Pupille reagiert 
etwas träger, Pupillen etwas ungleich, Sensorium etwas benommen, kein Kernig, Kein 
Babinski, keine ausgesprochene Nackensteifigkeit, kein erhöhter Druck des wasser - 
klaren Liquors, Wassermann im Liquor negativ. In den folgenden Tagen ist Pat. zeit¬ 
weise leicht desorientiert, gelegentlich halluzinatorisch verwirrt. Allmählicher Rück¬ 
gang der Beschwerden. Die Diagnose war nicht leicht. Ein meningitischer Prozeß ließ 
sich ausschließen. Jeder Organbefund fehlte. Die einzigen objektiven Symptome waren 
das Fieber und die etwas später eineetzende Pupillendifferenz. Das subjektiv geklagte 
Doppeltsehen konnte objektiv nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. Verf. nimmt 
an, vor allem an ganz ähnliche Fälle aus der Beobachtung von Schlayer anknüpfend, 
daß ein toxisch wirkendes Virus mit Affinität an die Zerebral- und Nervensubstanz die 
Störungen hervorgerufen hat, vielleicht eine Grippe-Encephalitis epidemischer Art. 

15) Pupfllenstöruiig nach Grippe, von Franz Franke. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

29jähr. Dienstmädchen erkrankt während einer Grippeepidemie an einer Grippe- 
pneumonie mit Erscheinungen einer Encephalomyelitis (skandierende Sprache, un¬ 
vollständiges Erinnerungsvermögen für die jüngste Vergangenheit, Decubitus). Beide 
Pupillen waren ungleich und entrundet. Die linke Pupille reagierte auf direkten Licht¬ 
einfall kaum mehr, auf indirekten kaum, die rechte Pupille reagierte deutlicher, aber 
sehr träge. Auch auf Konvergenz reagierten beide Pupillen sehr träge. Augengrund 
normal. Pat. genas, die Pupillenreaktion wurde aber nur sehr langsam besser und war 
nach mehr als 3 Monaten noch immer träge. An der Pupillendifferenz und Entrundung 
hat sich nichts geändert. Wassermannreaktion negativ. Liquor zeigte niederen Druck, 
normalen Eiweißgehalt, negative Nonne sehe Reaktion, keine Zellvermehrung, negativen 
Wassermann. Auch anamestisch keine Anhaltspunkte für Lues. Verf. sieht die Pupillen- 
Störung als Symptom der Encephalomyelitis an, welch letztere durch die Grippe ver¬ 
ursacht war. 

16) Falle von akuter, rasch heilender beiderseitiger Abduzenslähmung, wahr¬ 
scheinlich durch Influenza bedingt, von Pichler. (Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd.40. Heft 6.) Ref.: Fritz Mendel. 

In dem ersten Falle wurde im Verlaufe der damals an der Front herrschenden 
Influenzaseuche die Kranke unter Fieber von einer heftigen Halsentzündung befallen, 
an die sich mäßiger Exophthalmus mit Beweglichkeitsbeschränkung und Schmerzen 
bei Bewegungen ansehlossen. Die Druckempfindlichkeit der linken Stirnhöhlengegend 
und die leichte, sehr kurz dauernde Störung am linken Trochlearis führt Verf. auf eine 
Entzündung dieser Höhle mit Übergriff auf die Befnhaut in der Gegend der Trochlea 
zurück und sieht es ebenfalls als Influenzafolge an. Die beiderseitige Abduzenslähmung 
kann durch eine Entzündung innerhalb der Augenhöhlen kaum befriedigend aufgeklärt 
werden, sondern deutet auf eine Kernerkrankung. 

Im zweiten Falle, in dem es sich um eine beiderseitige, akute und rasch heilende 
Abduzensparese handelte, sieht Verf. das Leiden als eine akute Infektionskrankheit an. 
Obwohl die große Influenzaseuche erst ein Jahr später einsetzte, besteht doch die Mög¬ 
lichkeit, daß es sich bei diesen beiden Fällen schon um Influenza gehandelt hat. 

17) Ein Fall von Fleckfieber-Encephalitia, von Primarius G. Mora wetz. (Med. 
Klinik. 1919. Nr. 26.) Ref : E. Tobias (Berlin). 

Bei einer 26jähr* Patientin mit schwerem Fleckfieber trat am 17. Krankheits- 
tage wider Erwarten Entfieberung ein. Es blieb zunächst nur eine postfebrile psychische 
Depression. Am zweiten fieberfreien Tag Erbrechen und wieder starke Trübung des 
Sensoriums. Tags darauf Parese des rechten Armes, geringere des rechten Beines, An¬ 
deutung rechtsseitiger Fazialisparese. In den nächsten Tagen Zunahme der Lähmuncen. 
Deutlicher Fußklonus rechts. Kein Babinski. Gleichzeitig Aphasie. Nach vier Wochen 
zeigt sich folgendes Lähmungsbild: Rechtsseitige Gesichtslähmung ohne Stirn beteiligung, 
rechter Arm und Finger der rechten Hand regungslos, Tiefenreflexe spastisch gesteigert, 
Patellarklonus rechts, rechts Babinski positiv, Bauchreflex fehlt rechts. Ferner aphaeische 
und apraktische Störungen und zwar rechtsseitige motorische Aphasie und linksseitige 
Apraxie. Es handelt sich um eine Encephalitis, wobei man einen ausgebreiteten sub¬ 
kortikalen Herd annehmen muß, der auch den mittleren Teil des Balkens ergriffen hat. 
Ätiologisch kam nur die Fleckfiebererkrankung in Betracht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



538 


18) Akute Encephalo-Myelitis, by Cleland and Campbell. (Brit. med. Journ. 

1919. 31. Mai.) Ref.: Schreiber. 

Bericht über eine schwere Epidemie von Gehim-Rückenmarksentzündung 
mit 70 % Todesfällen. Es erkrankten hauptsächlich Kinder, aber auch Erwachsene 
in beträchtlicher Zahl. Das hervorstechendste Krankheitszeichen waren Krampf- 
zustände verschiedenster Art, daneben Muskelsteifigkeit, erhöhte Reflexerregbar¬ 
keit, Bewußtlosigkeit, bzw. Erregungszustände. Äußerst selt en waren Lähmungen 
der Hirn- oder Rückenmarksnerven. Anatomisch fanden sich vorwiegend Ver¬ 
änderungen am Gehirn; weniger ausgeprägt waren sie am Rückenmark. Be¬ 
troffen war vor allem die graue Substanz, und zwar in Form von Hyperämie, 
Neigung zu kapillären Blutungen und Auskleidung der Venen mit lymphzell- 
ähnlichen Gebilden, sowie Gewebsinfiltrationen mit den gleichen Zellen. Der 
Liquor zeigte Zellvermehrung, erwies eich aber als keimfrei. Hingegen gelang die 
Übertragung der Krankheit auf Affen, Schafe usw. durch Überimpfung von 
Gehirn- oder Rückenmarksmasse auf das" Gehirn der Versuchstiere. 

19) Zur Frage der durch die Grippe verursachten Wervenschädigung mit Berück¬ 
sichtigung des Liquorbefundes, von K. Groß und M. Pappenheim. (Wiener 

klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 15.) Ref.: l’ilcz (Wien). 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur berichten die Verff. 
über folgende eigene Fälle: 

Fall I: 15 jähr. Bursche erkrankt perakut an Kopfschmerzen, Krämpfen, Bewußt¬ 
losigkeit, meningealen Reizerscheinungen; Herpes, Babinski beiderseits +. Lumbal¬ 
punktion ergibt mäßige Drucksteigerung, negativen Zell- und Eiweißbefund. Nach 
kurzer Besserung Exitus am 4. Tage der Erkrankung. Obduktion: Lobulärpneumonie. 
am Gehirne makroskopisch nur Hyperämie und Odem. 

Fall II: 34 jähr. Mann, bewußtlos, Pupillen eng, lichtstarr, PSR. und ASR. er¬ 
loschen, im rechten Beine leichter Tonus, zuweilen Klonismen. Normaler Druck bei 
Lumbalpunktat, auch sonst normaler Befund. Obduktionsbefund wie oben. 

Fall III: 30 jähr. Mann, nach Abklingen einer viertägigen Grippe Amblyopie. 
Beiderseits Neuritis optica, rechts schon Atro]3iie; übriger Nerven befund not mal. Lumbal- 
befund in jeder Hinsicht normal. 

Fall IV: 29 jähr. Mann, unter Grippeerscheinungen durch 2 Wochen Bewußt¬ 
losigkeit. Zu sich gekommen, bemerkte Pat. Veränderungen der rechten Hand und Par- 
ästhesien in Kleinfingerballen sowie 4. bis 5. Finger. Typische Ulnarisneuritis, welche 
nach 4 V. Monaten ziemlich unverändert geblieben ist, mit partieller EAR. 

In Übereinstimmung mit v. Economo betonen Verff., daß bei der Grippe 
trotz schwerer zerebraler Erscheinungen größere Himläsionen, wie bei der En¬ 
cephalitis haemorrhagica, in der Regel fehlen, und daß in einem Teile die Blutungen 
nicht als Entzündungsherde aufgefaßt werden können. Damit stimmt, daß der 
Liquorbefund keine auf ein entzündliches Ergriffensein der Meningen hinweisende 
Veränderungen bietet. Es handelt eich daher bei den zerebralen Symptomen 
der Grippe nicht um infektiöse, sondern toxische Schädigungen des Gehirns, 
und ist die Grippe-Encephalitis nicht identisch mit der Encephalitis lethargica. 
Bei letzterer sind auch positive Lumbalbefunde häufiger. In 2 neuen Fällen 
letzterer Art fanden Verff. bei annähernd normalem Drucke einmal 32, das andere 
Mal 10 Zellen, beide Male positiven Nonne-Apelt und über 0,5 °/oo Gesamteiweiß. 

20) Abduzenslähmung bei Nephritis mit Sektionsbefund, von Dr. Velhagen. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

36 jähr. Frau mit chronischer Nephritis, etwas Urämie, Retinitis albuminurica 
und kompletter Lähmung des linken Abduzens. Sonst regelrechter Befund. Die Sektion 
ergab ein rupturiertes Aneurysma dissecans eines kleinen Blutgefäßes im Pons, und zwar 
genau in der Entfernung von der Raphe, in welcher der Wurzelverlauf des Abduzens 
wiedergegeben wird. Die Gegend des Abduzens- und Fazialiskemes sowie des Fasciculo» 
longitudinaliß war intakt. Das geplatzte Blutgefäß ist eine der Basilaris entstammende 
A. radicularis, und zwar deren nach dem Kern zu laufender Ramus ascendens. Die 
Meinung Bernheimers, daß bei Lähmungen der Augenmuskeln Läsionen der Nerven¬ 
wurzeln eine größere Rolle spielen als solche der Kerne selbst, findet durch den vor¬ 
liegenden Fall eine Stütze. 
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21) Die zentralen Veränderungen beim Flecküeber und ihre Bedeutung für die 

Histopathologie der Hirnrinde, von W. Spielmeyer. (Zeitscbr. f. d. gee. 

Neurol. u. Psycli. XLVII. Heft 1 bis 3. 1919.) Ref. W. Miscb. 

In der eingehenden, mit 10 sehr schönen Tafeln versehenen Arbeit werden 
drei wesentliche Züge des histologischen Prozesses beim Fleckfieber unterschieden. 
Die zentralen Veränderungen sind nicht nur durch die Herde, sondern auch durch 
Zelleinlagerungen in die weichen Haute und durch Infiltrationen zentraler Ge¬ 
fäße charakterisiert. Von den typischen Knötchenherden, die sich bis zu 0,1 bis 
0,12 mm weit ausdehnen, gibt es drei hauptsächliche Abweichungen oder Modi¬ 
fikationen derselben,-die Rosettenherde, die Gliasteme und Gliazellringe um 
Gefäße und vor allem das sehr auffällige Gliastrauchwerk, welch letzteres sich 
überwiegend in der Molekularzone des Kleinhirns findet. Hinsichtlich der Ent¬ 
stehung der Knötchenherde hat sich Verf., entgegen den Befunden anderer For¬ 
scher, davon überzeugt, daß sie sicher nicht eine Folgeerscheinung einer primären, 
mehr oder weniger umschriebenen Gefäßwandnekrose sind. Dafür sprechen ein¬ 
mal die negativen Gefäßbetunde an ganz jungen Herden, andererseits die Be¬ 
funde an den atypischen Herden, an denen sich meist feststellen ließ, daß lediglich 
die Wucherung der Gliazellen den Herd ausmacht, daß weder eine Nekrose noch 
eine reaktive Wucherung von Gefäßwandelementen das Wesentliche ist. Was 
die Herde zusammensetzt, ist in erster Linie Neuroglia, und in der Mehrzahl der 
Fälle ist es diese allein. Daneben finden sich in einer Anzahl der Herde noch 
weiße Blutzellen und ihre Fortentwicklungsformen. Die neben den Herden 
bestehenden diffusen Veränderungen am Nervensystem bestehen in Infiltra¬ 
tionen an den zentralen Gefäßen, Zelleinlagerungen in die weichen Häute und 
Zerfallserscheinungen des nervösen Parenchyms. Mit Regelmäßigkeit ist ein 
mehr oder weniger diffuses und intensives Plasmazellinfiltrat der zentralen Ge¬ 
fäße nachweisbar; für die zeitigen Einlagerungen in die Meningen bestehen keine 
lokalen Beziehungen zwischen der Art und Reichhaltigkeit derselben und den Herden. 

Hervorzuheben ist die Bedeutung der Befunde beim Fleckfieber für die 
Histopathologie der Hirnrinde. Hinsichtlich der Entstehung der Plasmazellen 
ließ sich in einigen Präparaten neben ihrer Vermehrung durch Mitose ihre Neu¬ 
bildung aus Lymphozyten beobachten. Für die Makrophagen, die nicht nur in 
den Meningen, sondern auch in der Adventitia der zentralen Gefäße vorkamen, 
ließ sich deutlich ihre Herkunft aus den seßhaften mesenchymalen Elementen 
der Meningen bzw. der Adventitialscheiden beobachten. Endlich ließ sich hier, 
so gut wie bei keinem anderen Prozeß, die Herkunft der Stäbchenzellen von Glia- 
elementen nach weisen. Die Gliazellen im gliösen Strauchwerk und den Rosetten - 
herden der obersten Kleinhirn- und Großhirnrindenschicht zeigen Besonder¬ 
heiten der regressiven Umwandlung, so daß sie schließlich den normal hier vor¬ 
kommenden Gliazellen ähneln und gleich sind, während die Gliazellen der Knötchen¬ 
herde degenerativ zerfallen. Die fleckförmigen Gliawucherungen selbst werden nicht 
als Reaktion auf einen primären Zerfall funktionstragender Nervensubstanz 
zurückgeführt, sondern es handelt sich um eine durch einen Reiz hervorgerufene 
Glia zell Vermehrung entzündlicher Natur. Im ganzen ist zu betonen, daß bei 
dem so vielgestaltigen Bilde des Fleckfiebers ausgesprochen entzündliche diffuse 
Veränderungen neben reinen herdförmigen Proliferationen einhergehen; neben 
den nicht entzündlichen herdförmigen Wucherungen steht die entzündliche Herd¬ 
entwicklung. Umschriebene Exsudationen kommen in der Nähe zirkumskripter 
reiner Proliferationen vor. Diese außerordentliche Vielgestaltigkeit lehrt wieder, 
daß das gleiche ursächliche Agens Veränderungen verschiedener morphologischer 
Dignität bewirken kann. 

22) Zur Klinik des Fleckfiebers, von R.Chiari. (Wiener klin. Wochenschr. 1919. 

Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Aus der vorliegenden großen Arbeit interessiert den Neurologen hauptsäch¬ 
lichst da* eigene Kapitel (S. 47411.) über Symptome von seiten des Zentralnerven¬ 
systems. Bei Kindern gehören schwere Störungen seitens des Zentralnerven¬ 
systems zu den Seltenheiten, meist äußert sich die zerebrale Allektion nur in 
dauernder Scblalsucht. Bei Erwachsenen kommen schwere Allgemeinsymptome 
vor als Ausdruck eines Hydrocephalus internus et extemus („Statu, typhosus“, 
meningeale Beizzustände, usw.); eine besondere Lokalisation de& Prozesses in 
bestimmten Himpartien- erzeugt ausgesprochene Lähmungs- und Reizerschei¬ 
nungen. Das Wichtigste sind bulbäre Lähmungserscheinungen. Die Gehirn¬ 
läsionen kommen für den letalen Ausgang in den späteren Stadien, in der Ent- 
fieberung oder nach der Deferveszenz ebenso in Betracht, wie die Herzschädigung. 
Auch in der Rekon valeszenz und in den folgenden Monaten können sich nervöse 
Störungen aller Art geltend machen, z. B. ein allgemein neurasthenischer Sym¬ 
ptomen komplex, kardiovaskuläre Symptome, Tremores u. dgl. Auch können 
im Anschluß an Fleckfieber Psychosen sich entwickeln. Yerf. berücksichtigt bei 
der Literatur namentlich die Studien von Brauer, Munk und E. Albrecht. 
23) Les complications cäräbrales et medullaires de la maladie de Vaquez (ery- 
thrämie), par F. Naville et P.Brütsch. (Schweizer Archiv f. Neurol. u. 
Psych. IY. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

An 4 Fällen zeigt Verf., wie wichtig es ist, bei vaskulären und zirkulatorischen 
Hirn- oder Rückenmarksstörungen an die Polycythämie zu denken. Klinische 
genauere Untersuchung bzw. Autopsie haben in Fällen, wo die Fathogenese der 
Störungen unklar war, nicht selten Milzvergrößerung, deutliche Vermehrung 
der roten Blutkörperchen und anatomische Zeichen von Hyperfunktion des 
Knochenmarks ergeben. Die Zahl der roten Blutkörperchen beträgt zwischen 
7 und 10 Millionen, kann auch über 14 Millionen erreichen, im Initialstadium 
braucht ihre Zahl nur 4800000 zu betragen. Das Leiden beginnt meist zwischen 
35 und 50 Jahren und verläuft langsam progressiv. Die nervösen Beschwerden 
bestehen in Blutwallungen, Migräne, Schwindel nach Art des Menibrc-Schwindels, 
Reizbarkeit und allgemeiner Depression (Ref. sah einen Fall von epileptiformen 
Absenzen bei einem 45jährigen Arzte, welche — im Verein mit Blutandrang, 
Schwindelerscheinungen usw. — auf eme Polyzythämie zurückzuführen waren 
und auf entsprechende Behandlung zurückgingen). Die Komplikationen seitens 
des Gehirns oind auf Stasen, Plethora, Hämorrhagien oder sekundäre Gefäß¬ 
läsionen zurückzuführen. Achtet man häufiger darauf, so wird man des öfteren 
die Polyzythämie als verborgene Ursache von kortikalen Miliarhämorrhagien, 
von multiplen arteriellen oder venösen Thrombosen, die mehrere Jahre hindurch 
rezidivieren, von Pseudotunloren mit Kopfschmerzen und Stauungspapille sowie 
von den verschiedensten zirkulatorischen Störungen im Schädelinnem oder in 
den anderen Körperhöhlen finden. 

III. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. April bis 30. Juni 1919. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

I. Anatomie. Bielschowsky, Histologie des Schweif- u. Linsenkerns. Journ. f. Psycbol. 
u. Neur. XXV. H. 1. — Möller, Erik u. Liljestrand, Autonomes Nervensystem der El&smo- 
branchier. Arch. f. Anat. n. Phys. Anat. Abt. 2. bis 4. Heft. 

II. Physiologie. Ebbecke, Kortikale Erregungen. J. A. Barth, Leipzig. 805 S. — 
Laehr, H., Lust u. Unlust. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 4 u. 5. — Hirschberg, Else 
u. Winterstein, Fettsubst. in nerv. Zentralorg. Zeitschr. f. phys. Chemie. CV. H. 1 u. 2. 

— Bornstein, A., Muskeltonua. Pflügers Arch. f. d. gee. Phye. CLXXIV. H. 4 —6. — 
Löhner, Tierische Hypnose. Ebenda. — Smith, Cerebral cortex. Brit. med. Journ. 21. Jnni. 

— de VUlaverde, Entwicklungsgesetz des Balkens. Schweizer Arch. f. Neur. IV. H. 1. — 
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Flesch, PhysioL u. pathol. Augenablenkung. Mon. f. Psych. XLV. H. 5. — Bergmark. 
Reizbark. d. Großhirns währ, des Eindesalters. Upsala Läkar. Förh. H. 5 u. 6. — Der¬ 
selbe, Lokalis. der Caps, int. Ebenda. — Bard, R61e c6phalogyre de la brauche ext. da 
spinal. Presse mM. No. 25. — Veraguth, Sensibilitätsuntersuch. Aas „Zur Diagn. u. Beh. 
der Spätfolgen von Kriegsverl.“ II. Rascher a. Co., Zürich. — de Hontet, Sensibilit6 & 
la pression. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Olivecrona, Ganglioneorome des Großhirns. Virchows 
Arch. CCXXVI. H. 1. — Jafff, R. H., Ganglioneurom der Nebenniere. Zieglers Beitr. 
z. path. Anat LXV. H. 2. 

IV. Neurologie« Allgemeines: Obersteiner, Geschichte des Vereins f. Psych. u. 
Neur. in Wien. Jahrb. f. Psych. XXXIX. H. 1. — Grosz u. Pappenheim, Nervenschädig, 
durch Grippe. Wien. klin. Woch. Nr. 15. — Thran, Nerv. u. psych. Stör, bei Fleck¬ 
fieber. Inaug.-Diss., Königsberg. — Meningen: Walter, F. K., Permeabil. d. Meningen. 
Ztschr. f. d. ges. Neor. XLVI. H. 4/5. — Mayer, J. u. Prell, Diplococcus u. spino-ccr. Mening. 
Med. Klinik. Nr. 17. — Rolleston, Cerebrospin. fever. Brit med. Joorn. 5. April, 8. Mai 

u. 10. Mai. — Reuter, Stimlappenblutung bei tuberkni. Men. Jahrb. f. Psych. XXXIX. 
H. 1. — Salmon, Mening. tuberc. Jahrb. f. Kinderheilk. LXXX1X. H. 5. — Cronqulst. 
Syphil. Mening. Arch. f. Dermat. CXXVL H. 2. — Wächter, Mening. nach Angina. 
ZtbL f. inn. Med. Nr. 17. — Eskuchen, Haemorrhag. subarachn. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLVI. H. 4/5. — Zerebrales: Pfeifer, B., Kortikale Blasenstör. Ztschr. f. d. ges Neur. 
XLVI. H. 3. — Knapp, Apoplektiforme Hypotonie. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — 
Cleland and Campbell, Encephalo-myel. Brit. med. Journ. 31. Mai. — Siemerling, Ence¬ 
phalitisepidemie. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — v. Economo, Grippe-Encephalitis. Wien, 
klin. Woch. Nr. 15. — Franke, F., Papillenstör, nach Grippe. Münch, med. Woch. Nr. 18. 

— Morawetz, Fleckfieberencephalitis. Med. Klinik. Nr. 26. — v. Sohlern, Fieberh. Erkr. 
mit Doppeltsehen. Med. Klinik. Nr. 22. — Beck, J., Enceph. letharg. Nederl. Tijdschr. 

v. Geneesk. No. 17. — Reinhart, Dasselbe. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Cramcr, AI., 
Dasselbe. Rev. m6d. de la Suisse rom. Nr. 5. — Repond, Dasselbe. Ebenda. — Brasher, 
Catowell and Coombe, Dasselbe. Berl. med. Journ. 14. Juni. — Alexander, J. B., Dasselbe, 
Ebenda. 28. Juni. — Stertz, Period. Schwanken der Hirnfunkt Berl. klin. Woch. Nr. 20. 

— Friedländer, R., Hemiplegie u. ihre Behandl. Ther. d. Gegenw. H. 4—6. — Westphal, 
Linsenkernerkr. Arch. t. Psych. LX. H. 2/3. — Kastan, Pseudoskier. Ebenda. — Rohardt, 
Hirnstör, nach Carotisverl. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 1—2. — Stfderbergh, Extra- 
pyramid. Erkr. Ebenda. — Velhagen, Abduzenslähm. bei Nephr. Deutsch, med. Woch. 
Nr. 22. — Naville et BrOtsch, Complic. c£r6br. et m6dull. de l'6iytbr6mie. Schweizer Arch. 
f. Neur. IV. H. 1. — Nagy, Operat. Ther. der frischen Apoplexie, Wien. med. Woch. 
Nr. 20. — Aphasie, Agraphie: Bychowski, Restitution der verloren gegangenen Sprachen 
bei einem Polyglotten. Mon. f. Psych. XLV. H. 4. — Salomon, E., Lokal, des Depeschen¬ 
stils. Ebenda. — Niessl. v. Mayendorf, Paraphasie. Münch, medl Woch. Nr. 19. — Hirn- 
tumor, Himabszess: Auer, Hirntumor u. Trauma. Inaug.-Diss. Berlin. — Borchardt 
L. u. Brückner, Geschw. an der Hirnbasis. Arch. f. Ophthalm. IC. H. 2/3. — Bolten, 
Hirntumor. Tndschr. v. Geneesk. 19. April. — Körner, H., Geschw. der Adergeflechte. 
Zentr. f. allg. Path. No. 6. — Perthes, Entfern, eines Tum. aus d. Seitenventr. Münch, 
med. Woch. Nr. 25. — Henneberg, Ungew. Hirnabszess. Berl. kl. Woch. Nr. 17. — Gatscher, 
Otit. intrakran. Prozesse. Wien. med. Woch. Nr. 17. — Baräny, Behandl. der Hirnabszesse. 
Ztschr. f. arztl. Fortbild. No. 7 u. 8. — Kleinhirn, Vestibulärapparat: de Kleijn u. 
Magnus, Kleinhirn, Hirnstamm u. Labyrinthrefl. Münch, med. Woch. Nr. 20. — Jelgersma, 
Funkt, des Kleinhirns. Journ. f. Psychol. XXV. H. 1. — Derselbe, Systemerkr. im Klein¬ 
hirn. Ebenda. — Spielmeyer, Kleinhirnveränd. bei Typh. Münch, med. Woch. Nr. 26. — 
Schilder, Teleokinet. Stör. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — Gatscher, Vestibularis- 
reakt. u. Nystagmus. Wien. klin. Woch. Nr. 22 u. 23. — v. Weizsäcker, Täuschungen in 
der Raumwahrnehm, bei Erkr. des Vestibularapp. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 1—2. 

— Wirbelsäule: Schanz, Spätfolgen von Wirbelsäulentraumen. Monatsschr. f. Unfallh. 
Nr. 5. — j Kückenmark: Voss, G., Akute rezidiv. Myelitis. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. 
H. 1—2. — Syringomyelie: Leupold, Syringomyelie. Zieglers Beitr. z. path. Anat. LXV. 
H. 2. — Tabes, Friedreichsche Krankheit: Hasebroek, Tabes u. Trauma. Ärztl. 


Sachv.-Ztg. Nr. 10. — Wichura, Spezif. Beh. der Tabes. Münch, med. Woch. Nr. 23. — 
Liquor: Pappenhelm, Lumbalpunktion. Wien. med. Woch. Nr. 23. — Müller, Hans, Liquor 

bei Rückenmarkskompr. Ebenda. Nr. 25. — Reflexe: Pigot, R6fl. oculo-cardiaque. 

Presse m4d. No. 21 . — Hamburger, F., Psychogener Cremasterrefl. Münch, med. Woch. 
Nr. 17. — Periphere Nervenlähmungen: Leriche, Traitement de la lagophth. dans 

la paral. fac. Presse m&L No. 22. — Boisseau, Nature Organ, on fonction. des paral. rad. 
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Presse m£cL No. 26. — Deutsch, F., Peripher bedingte dissoz. Empfindungslähm. Wien, 
klin. Woch. Nr. 22. — Neuralgie, Migräne: Möller, L. B., Uagenschmerzen. Münch. 

med. Woch. Nr. 21. — Stein, Leopold, Nasaler Kopfschm. Wien. med. Woch. Nr. 16. — 
Pagniez, Vallery-Radot et Nast, Th6rap. privent. de certaines migraines. Presse xnid. No. 19. 

— Neuritis f Landry 9 Herpes zoster 9 Pellagra, Lepra 9 Beri-Beri 9 Nerven• 

tumoren: Williamson, Brachial nenritis. Brit. med. Joum. 7. Juni. — v. Bokay, Herpes 

zoster. Jahrb. f. Rinderh. LXXXIX. H. 5. — Rondoni, Pellagra Brit. med. Jonm. 3. Mai. 

— Geymöller, Ganglioneurome u. Recklinghausen sehe Krankb. Bruns’Beitr. z. klin. Chir. 
CXV. H. 3. — Vegetatives Nervensystem, innere Sekretion: Karplus, Halssympath. 

Wien. klin. Woch. Nr. 21. — Ceelen, Reizleitungssystem des Herzens. Berl. klin. Woch. 
Nr. 22. — Klee, Mageninnervation. Deutsch. Arch. f. klin. Med. CXXIX. H. 3 n. 4. — 
Nobt, Hautzust. endokriner Voranssetz. Wien. med. Woch. Nr. 18. — Bolten, Angio-neurot. 
Ödem. Mon. f. Psych. XLV. H. 4. — Hoeflmayr, Inn. Sekr. Münch, med. Woch. Nr. 19. 

— Loeffler. Störungen innersekretor. Organe. Ztschr. f. klin. Med. LXXXVII. H. 3/4. — 
Akromegalie, Hypophysenerkrankung: Hofstätter, Hyperhypophysierte Tiere. Mon. 

f. Geburtshilfe. XLIX. H. 6. — Leschke, Diabetes, Hypophyse u. Zwischenhim. Ztschr. f. 
klin. Med. LXXXVII. H. 3/4. — Richter, Ed., Biol. der Hypoph. u. Thyreoidea. Deutsche 
med. Woch. Nr. 26. — Simmonds, Zwergwuchs bei Atr. der Hypophyse. Deutsche med. Wocli. 
Nr. 18. — Basedow, Myxödem, Tetanie: Huber, Arrhythmie bei Basedow. Ztschr. f. klin. 


Med. LXXXVII. H. 5 u. 6. — Deusch, Klimax u. Myxödem. Münch, med. Woch. Nr. 22. — 
Zondek, Myxödemherz. Ebenda. Nr. 25. — Lanz, Cachexia thyreopriva. Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. No. 14. — BIDhdorn, Krämpfe im Säugl.- und Kindesaltcr. Berl. klin. Woch. Nr. 20. 

— Robles, Kinderen met tetanie. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. No. 19. — Aschenheim, Vegetat. 
Nerv.bei Tetanie. Münch, med. Woch. Nr. 26. — Goldschmidt, W., Ergot u. Tetanie. 
Wien. klin. Woch. Nr. 17. — Hahn, W., Tetanie. Inaug.-Diss. Würzburg. — Vogel, K., Beb. 
der postoperat. Tetanie. Ztbl. f. Chir. Nr. 17. — Thierry, Dasselbe. Münch, med. Woch. 
Nr. 20. — Raynaud, Sklerodermie: Marcus, H., Symmetr. Gangrän. Ark. för inre med. 
LI. H. 4 n. 5. — Funktionelle Neurosen: Bauer, Julius u. Schilder, Neurosenlehre. 

Wien. klin. Woch. Nr. 19. — Meyer, E., Äußere Einfl. und psychogene Dämmerzust Arch. 
f. Psych. LX. H. 2/3. — Engelen, Objektiv, nervöser Zustände. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9 
u. 11. — Ferenczi, Hyst. u. Pathoneurosen. Internat, psychoanal. Bibliothek. Nr. 2. — 
Wenckebach, Herzneurosen. Wien. med. Woch. Nr. 16. — Urbantschitsch, Überrumplungs- 
meth. bei hyst Taubstummheit. Mon. f. Ohrenh. LIII. H. 4. — Levinstein, Nasale Reflex- 
neurose. Ztschr. f. Laryngol. IX. H. 1. — Henkes, Reflexneurosen. Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. No. 15. — Greve, Chron. Glossitis als Reflexneurose. Münch, med. Woch. Nr. 17. 

— Brunzel, Spast. Ileus bei schwer nervös belasteter Patientin. D. Ztschr. f. Chir. CIL. 
H. 5/6. — Hirsch, Max, Hyst. u. operat. Eingriff. Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Son¬ 
derten, Vagusneurose nach Influenza. Norsk. Mag. for Laegevid. Nr. 6. — Schlesinger, H., 
Vaaomot-troph. Neurosen. Wien med. Woch. Nr. 24. — Epilepsie: Boven, ReligiositA 

et 6pil. Schweizer Arch. f. Neur. IV. H. 1. — Niessl v. Mayendorf, Epil. und Heeresdienst 
Wien. med. Woch. Nr. 24. — Hartenberg, Signes pr£mon. des parox. 6pil. Presse m4d. 
No. 22. — Becker (Herborn), Geringere Anfailsfrequenz bei Nachlassen der Lebensenergie. 
Fortschr. d. Med. Nr. 23/24. — Tomaschny, Bauchrefl. bei Epil. Med. Klin. Nr. 26. — 
Westphal, Myoclonus-Epil. Arch. f. Psych. LX. H. 2/3. — Duschak, Konservat. Beh. der 
Epil. Wien. med. Woch. Nr. 18. — Pensky, Nirvanol bei Epil. Med. Klinik. Nr. 15. — 
Hebold, Luminal bei Epil. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 4 u. 5. — Möller, Josine, 
Dasselbe. Deutsche med. Woch. Nr. 21. — Tetanus: Cornloley, Tätanos. Rev. m6d. de 

la Snisse rom. No. 4. — Schulz, Fritz C. R., Geheilter Tetanus. Deutsche med. Woch. 
Nr. 21. — Smidt, TetanusbehandL Deutsche med. Woch. Nr. 17. — Vergiftungen: 


König (Bonn), Eukodalismus. Berl. klin. Woch. Nr. 14. — Falk, Edmund, Dasselbe. Ebenda. 
Nr. 19. — Meyer, A. W., Intoxikationsversch. nach Novokain-Lokalanästh. Deutsche med. 
Woch. Nr. 25. — Alkoholismus: Fürst, C., Abnahme des Alkoh. währ, des Krieges. 
Arch. f. Psych. LX. H. 2/3. — Kremper, Dasselbe. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. 
— Syphilis: Igersheimer, Syphilis u. Auge. Verl. v. J. Springer, Berlin. 625 S. — Schön¬ 
feld, W., Liquor bei Syphilis. Dermat Woch. Nr. 17. — Bouman, Neosalvarsan bei Para¬ 
lues. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. No. 25. — Friedlaender, Erich, Silbersalvarsan bei 
syphilidogenen Geisteskr. Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Gassul, Neuritische Radialis- 
lähm. nach Neosalvarsaninj. Ebenda. Nr. 25. — Goldberg, E., Medianuslähm, nach Neo- 
salvarsaninj. Berl. klin. Woch. Nr. 26.— Trauma: Forel, Traumat. cer6br. Schweizer 


Arch. f. Neur. IV. H. 1 . — Ricker, Path.-anal. Bef. nach Hirnerschütt. Virchows Arch. 
CCXXVI. H. 2. — Singer, K., Begutacht, traumat. Nervenkr. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9 
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u. 10. — Schweriner u. Selberg, Glykosurien nach Unfall. Münch, med. Woch. Nr. 21. — 
Zenker, Diabetes insip. u. Trauma. Inaug.-Diss., Leipzig. — Molineus, Gewöhnung an Unfall- 
folgen. Ärzti. Sachv.-Ztg. Nr. 11 bis IS. — Kriegsbeobachtungen . a) Allgemeines: 

JBrger, Psychol. Beob. an Kriegsinternierten. Aus „Zur Diagn. u. Behandl. der Spätfolgen 
von Kriegsverl.“ II. Bascher u. Co., Zürich. — Benon, Guerre, facteur ötiol. Presse 
m6d. No. 36. — Bonhoeffer, Psych. Wirk, der Kriegsunteremähr. Mon. f. Psych. XLV. 
H. 5. — Jödicke, Kriegskrankh. u. Sterblichk. Psych. u. neur. Woch. XXI. Nr. 11/12. — 
Finkelnburg, Kriegserf. u. Unfallheilk. Aus „Hundert Jahre A. Marcus u. E. Webers Ver¬ 
lag“, Bonn. — Rawling, War headache. Brit. med. Journ. 19. April. — Cotla, Eindruck 
des Krieges auf Geisteskr. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 3. — Rein, Kriegspsychosen 
der Zivilbevölker. Ebenda. — Bonhoeffer, Psych. Krankenbew. währ, des Krieges. Arch. 
f. Psych. LX. H. 2/3. — Raecke, Krankh. Wandertrieb n. unerl. Entfern. Viertelj. f. ger. 
Med. LVII. H. 2. — v. Hösslin, Fahnenflucht. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — 
Hefaricke, Kriegskrankh. in Anstalten. Psych.-neur. Woch. XXL H. 1/2. — Richter, A., 
Ernähr, der lrrenanst. Buch währ, des Krieges. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 4 
u. 5. — b) Kriegsneurosen und Kriegspsychosen: Benda, Th., Kriegs- und Unfall¬ 
neurosen. Allg. med. Central-Ztg. Nr. 25. — Mott, War neuroses. Brit med. Joura. 
12. ApriL — Stiefler, Psychosen u. Neurosen im Kriege (IV). Jahrb. f. Psych. XXXIX. 
H. 1. — Odier, „Camptocormie“, Corr.-Bl. f. Schweizer Arzte. Nr. 23. — Pappenheim, 
Kriegsneurose u. Psychogenie. Wien. klin. Woch. Nr. 14. — Erben, Kriegsneur. u. Simul. 
Wien. med. Woch. Nr. 19. — Gerstmann, Kriegsneur. Ebenda. — Stursberg, Funktionell¬ 
nerv. Stör, im Kriege. Aus „Hundert Jahre A. Marcus u. E. Webers Verlag“, Bonn. — 
JoHy, Beh. der Kriegsneurosen. Ebenda. — Schüller, Dasselbe. Wien. med. Woch. Nr. 20. 

— Weiler, Karl, Kriegsneurotikerbehandl. Münch, med. Woch. Nr. 15 u. 20. — Storch, 
Unerlaubte Entfern, u. Fahnenflucht. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — e) Ge¬ 
hirn: Schüller, Fremdkörper im Gehirn. Wien. kfin. Woch. Nr. 23. — v. Rohden, Auf¬ 
merks. Hirnverletzter. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — Voss, G., Geistige Leistungs¬ 
fäh. der Hirnverl. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 3. — Mosbacher, Stirnhirnverl. Med. 
Klinik. Nr. 20. — Donath, Kortik. Sensibilitätsstör, nach Schädelschuß. Mon. f. Psych. 
XLV. H. 6. — Pfabel, Haarausf. nach Kopfschußverl. Arch. f. Psych. LX. H. 2/3. — 
Kühler, A., Schußverl. der Schädelbasis. Arch. f. klin. Chir. CXL H. 3. — Goldstein, K., 
Beh. u. Begutacht. Hirnverletzter. F. C. W. Vogel, Leipzig. 214 S. — Tilmann, Gehira- 
chir. u. Krieg. Aus „Hundert Jahre A. Marcus u. E. Webers Verlag“, Bonn. — d) Kücken¬ 
mark: Voss, G., Myoton. Stör, nach Halsmarkverl. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 1—2. 

— e) JPeriphere Nerven: Breslauer, Troph. Gewebsschäd. nach Nervenverl. Deutsche 
Ztschr. f. Chir. CL. H. 1—2. — de Montet, Algies apr&s blessures de guerre. Aus „Zur 
Diagn. u. Beh. der Spätfolgen von Kriegsverl.“ II. Bascher u. Co., Zürich. — Popper, 
Nervenschm. nach Nervenverl. Wien. klin. Woch. Nr. 26. — Wollenberg, Nervenoperal. 
Berl. klin. Woch. Nr. 17. — Pennell, Tendon transplant in drop-wrist due to nervous 
injury. Brit med. Joura. 7. Juni. — Muskuläre Erkrankungen: Dragoewa, 

Polymyositis u. Trichinose. Berl. klin. Woch. Nr. 14. — Profanter, Muskelrheum. Ztschr. f. 
phys. u. diät. Ther. H. 4. — Schmidt, A. K/E., Paroxysm. Lähm. Monogr. aus d. Ge¬ 
samtgeb. der Neur. H. 18 (J. Springer). — Familiäre Erkrankungen, Myotonie: 

Siemens, Erbl. Disposition. Berl. klin. Woch. Nr. 14. — Hoff mann, Hermann, Vererb, 
erworb. Eigensch. Med. Klin. Nr. 23 u, 24. — Varia: Debrunner, Gehstör. Ztschr f. 

.ärzti. Fortbild. Nr. 12. — Horn, P., Ärzti. Gutachtertät. in Haftpflichtfällen. Aus „Hundert 
Jahre A. Marcus u. E. Webers Verlag“, Bonn. — Rumpf, Suggestion u. Verlag. Ebenda. 
Y. Psychologie* Stern, W., Psydiol. u. Schule. Ztschr. f. pädagog. Psychol. H. 5/6. 

— Upman, Dasselbe. Ebenda. — Lobsien, Höhere Intelligenzprüfung. Ebenda. — 
Gerson, A., Die Scham. Abh. aus d. Geb. d. Sexualforsch. I. H. 5. — Hollös, Selbst¬ 
bewußtsein. Internat. Ztschr. f. ärzti. Psychoanal. V. H. 2. — Roßbach, MasBenseele. 
R. Müller u. Steinicke, München. 34 S. — Marx, H., Psychol. der Bevolution. Ztschr. 
f. ärzti. Fortbild. Nr. 12. — Kretschmer, Kritik des Unbewußten. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLVI. H. 4/5. — Brugmans, Verlegenheit. Ztschr f. Psychol. LXXXI. H. 4—6. — 
BUhler, Satzbildung. Ebenda. — Stern, Erich, Prüf, des Denkvermögens an Bildern. Berl. 
klin. Woch. Nr. 26. — Derselbe, Berufspsychol. u. ärzti. Handeln. Ther. M<>n. H. 3. 

— v. Schroetter, Psychol. des Feldfliegers. Wien. med. Woch. Nr. 14 u. 15. — Friedländer, A., 
Psychol. Studie über Wilhelm 11. „Die Umschau“. Nr. 13—17. — Hoppe, A., Krankh. 
Wilhelms II. Psychol.-neuroLWoch. XXI. H. 1/2. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Pilcz, Lehrb. der spez. Psych. F. Deuticke, Leipzig 


u. Wien. 354 S. — llberg, Geisteskrankh. „Aus Natur u. Geisterwelt.“ 2. Aufl. 
B. G. Teubner, Leipzig. — v. Monakow, Psych. u. Biologie. Schweizer Arch. f. Neur. u. 
Psych. IV. H. 1. — Oehring, Geisteskrankh. bei Militärpersonen. Allg. Ztschr. f. Psych. 
LXXV. H. 3. — Birnbaum, Aufbau der Psychose. Ebenda. H. 4 u. 5. — Seelert, Endo- 
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and exogene Faktoren bei Psychosen. Abh. aus Neur., Psych., Psychol. (S. Karger) H. 6. 

— Reichardt, Psych. Einwirk. u. psych. Erkr. Deutsche med. Woch. Nr. 21. — Löwin, 
Psychopathien. Mon. f. Psych. XLV. H. 6. — Slebert, Fieber u. Psychosen. AUg. Ztschr. 
f. Psych. LXXV. H. 2. — Barth, Tuberkuloseerkenn, bei Geisteskranken. Ebenda. — 
Sapas. Figurenzeicbnen durch Geisteskr. Schweizer Areh. f. Neur. IV. H. 1. — Hepar. 
Tierillusion als Grundlage einer Wahnidee. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. S. — 
Frank, L., Affektstör, bei Kindern. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 19. — Scholz, 
L.-Qregor, Anomale Kinder. S. Karger, Berlin. 312 S. — Raecke, Aggrav. n. Sim. geist. 
Stör. Arch. f. Psych. LX. H. 2/8. — Mönkemöller, Dasselbe. Ebenda. — StrluBlsr, Stmul. 
von Geistesstör. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 8. — Stertz, Verschrob. Fanatiker. BerL 
klin. Woch. Nr. 25. — Fischer, Max, Soziale Psych. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 4 
u. 5. — Modi, Einweisung in Irrenanstalt. Berl. klin. Woch. Nr. 17. — Becker, W. H., 
Neuordn. u. irrenärztl. Stand. Psych.-neur. Woch. XXL Nr. 9/10. — Eskuchen, Angriffe 
auf die Psych. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 3. — Mayer, Wilh., Dasselbe. Ebenda. 

— Haymann, Dasselbe. Ebenda. — Schultze, Ernst, Gewerbesteuerpflicht der Anstalten. 
Arch. f. Psych. LX. H. 2/3. — Siemerling, Verantworte des Irrenarztes. Ebenda. — 
Mönkemöller, Psych. in Prov. Hannover. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 5/6 u. 7/8. — 
Hummel, Tuberk. bei Anstaltsinsassen. Ebenda.. Nr. 5/6. — Angeborener Schwach¬ 
sinn: Pilcz, Erkenn, u. militärärztl. Beurteil, des Schwachsinns. Wien. med. Woch. Nr. 26. 

— Sarasin, Assoz. bei ereth. Oligopbrenen. Schweizer Arch. f. Neur. IV. H. 1. — Stern. 
Erich, Intelligenzprüf. Minderbegabter. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — Lehmann, 
Hans, Definitionsleistungen leicht Schwachsinn. Kinder. Ebenda. — Sexuelles: Senk 
Psychosex. Intuition. Ztschr. f. Sexnalwiss. VI. H. 3. — Becker, W. H., Onanie. Fortschr. 
d. Med. Nr. 14/15. — Sadger, Pollutionen. Ebenda. — Joelsohn, Moralität u. Sexualität 
Ztschr. f. Sexualwiss. VI. H. 2. — Fried, Vaginismus u. Ehen perverser Männer. Selbst- 
verl. Wien. 18 S. — Jones, Analerot Charakterzüge. Intern. Ztschr. f. ärztl. PsychoanaL 
V. H. 2. — Meyer, Fritz M., Ther. der sex. Impotenz. Dermat. Woch. Nr. 15. — Ober¬ 
steiner u. Stransky, Lustmord eines Sadisten. Allg. Ztschr. f. Psycb. LXXV. H. 2. — 
Funktionelle Psychosen (einschl. Dementia prae cox): Kafka, Blutforsch, u. 

Jugendirresein. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 7/8. — Papst, Dem. praec. n. Krieg. Psych.- 
neur. Woch. XX. Nr. 51/52. — Berze, Schizophrenie u. Psychol. Allg. Ztschr. f. Psych. 
LXXV. H. 2. — Hübner, Thgy. d. Dem. praecox. Aus „Hundert Jahre A. Marcos u. 
E. Webers Verlag“, Bonn. — Serko, Involutionsparaphrenie. Mon. f. Psych. XLV. H. 5 
u. 6. — Bolten, Toximanie. Ebenda. H. 5. — Hübner, Man.-depr. Anlage. Arch. f. Psych. 
LX. H. 2/3. — Mayer, Wilhelm, Induz. relig. Wahn. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 3. 

— Braves, Calcium and maniacal States. Brit. med. Joum. 5. April. — Gerson, A., Faust, 
ein Manisch-Depressiver. Moderne Medizin. H. 6. — Rehm, Persist. Residualwahn. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — Progressive Paralyse: Jahnel, Spirochäten bei Paral 
Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 4 u. 5. — Sioli, Dasselbe. Arch. f. Psych. LX. H. 2/3. 

— Sichel, Paral. der Juden. Ztschr. f. Sexualwiss. VI. H. 3. — Knauer, Salvarsaninj. in 
die Karotiden bei Paral. u. Hirusyph. Münch, med. Woch. Nr. 23. — Infektions - und 
Intoxikationspsychosen: Schlesinger, Alfred, Ddlires infect. an cours de la grippe. 
Rev. mdd. de la Suisse rom. No. 4. — Forensische Psychiatrie: Jacobsohn, L., Sittl. 
Fühlen eines Jugendlichen. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVI. H. 4/5. — Berze, Entmündigungs¬ 
ordnung u. Irrenanst. Jahrb. f. Psych. XXXIX. H. 1. — Blumm, Geisteskrank oder nicht? 
Ztschr. f. Medizinalbeamte. Nr. 8. — Bratz, § 81 St.P.O. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. 
H. 4 u. 5. — Sontag, Dasselbe. Ebenda. — Rieger, Unnötige Satzungen. Ebenda. — 
Therapie der Geisteskrankheiten: Ratzeburg, Opium bei Depressionsznst Deutsche 
med. Presse. Nr. 9. — Knust, Verwertung der Anst Psych.-neur. Woch. XXI. H. 3/4. 

— Enge, Irrenpflegepersonal. AUg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 3. 

VH. Therapie. Michalke, Nirvanol. Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Falk, E., 
Eukodal. Therap. Monatsh. H. 5. — Beck, O., Eukodal. Münch, med. Woch. Nr. 16. 

— Baumm, Eukodal. Therap. Monatshefte. H. 6. — Stockmeier, Luminal bei 8ingultus. 
Ebenda. — Geill, Nirvanol. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 11/12. —Gleichfeld, PhenovaL 
Med. Klinik. Nr. 24. — Klein, Paul, Nukleosan. Allg. med. Centr.-Ztg. Nr. 16. — Brown, 
Hypnosis. Brit med. Joum. 14. Juni. —Jentsch, Hypnose. Mon. f. Psych. XLV. H. 4. 

— Schultz, J. H., Psychotherapie. G. Fischer, Jena. 348 S. — Borst, Psychoanalyse. 
Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. No. 19. — Freud, Dasselbe. Internat. Zeitschr. f. ärztl. 
Psychoanal. V. H. 2. 
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reckt, Wahlfähigkeit und Wählbarkeit der Geisteskranken, ron Fischer. iS. Der SinflnB der 
Blockade auf die Sterblichkeit an Tuberkulose und auf das pathologisch-anatomische Bild der 
Lungentuberkulose bei Au6taltsbsassen, yon HumifieL 44. 'Diberkuloseerkennung bei Geistes¬ 
kranken, you Barth. 45* Wie können unsere Irrenanstalten verwertet werden? von Knust 
40. Zur Lösung der Personalfrage der Privatanatalten, von Hennef. 


I. Origmalmitteilungen. 


1. Teste zur Prüfung des Sprachvermögens. 

Von Dr. ß. Galant (Bem-Belp). 

Die Sprache überhaupt ist dies luftige 
Element, dies Sinnliche-UnEinnliche, durch 
dessen sich erweiternde Kenntnis der Geist 
des Kindes immer mehr über das Sinnliche, 
Einzelne zum Allgemeinen, zum Denken er¬ 
hoben wird. Dieses Befähigtwerden zum 
Denken ist der größte Nutzen des ersten 
Unterrichts. (He gel). 

No language without thougt, no thought 
without language. (Max Müller). 


L 

Die moderne Experimentalpsychologie ist überreich an Testen verschiedenster 
Natur, die zur Prüfung der heterogenen Eigenschaften der Psyche des Individuums 
dienen können. Die meisten Autoren, die sich mit der Intelligenzprüfung des 
Geisteskranken oder Geistesgesunden beschäftigt haben, strebten danach, ihre 
Methoden zu verbessern, und erfanden dabei immer neue Teste, deren Vorzug vor 
den bisher existierenden zu beweisen sie sich für gewöhnlich bemüht haben. So 
entstand eine in ihrem Umfang unermeßliche Literatur von Testen zur Prüfung 
der Intelligenz, eine Literatur, die hauptsächlich von amerikanischen und eng« 
lischen Psychologen gehegt und gepflogen wurde. 

Wenn wir das zweibändige Buch von G. M. Wipple, „Manual of mental and 
phyBical tests“ 1 , das mit Recht die Enzyklopädie der Teste genannt werden kann, 
durchblättern, so werden wir erstaunt sein über die Mannigfaltigkeit der erfundenen 
Teste. Es gibt da alle mögliche Teste, sogar zur Prüfung der Suggestibilitätl 
Worüber man aber dabei noch mehr erstaunt sein muß, ist der Umstand, keine 
Teste zur Prüfung des Sprachvermögens zu finden. 

Es ist in der modernen Experimentalpsychologie sowohl wie in der modernen 
Psychiatrie gegen die Sprache gesündigt worden. Wir haben schon an einer anderen 
Stelle 2 darauf hingewiesen, daß die Sprachforschung in der Psychiatrie nicht ge¬ 
nügend berücksichtigt wird. Wir müssen hier hervorheben, daß dasselbe auch in 


1 Wipple, Manual of mental and physical Tests. 2 Bde. 2. AufL Baltimore War- 
wicz and York 1914 n. 1915. 

* Galant,S., Die Sprache der Kretinin Lini. Zeitscbr. f.d.ges. Neurol. u. Psychiatrie. 
Bd. XLI. 
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der Psychologie geschieht und wollen jetzt den ersten Versuch machen, die experi 
mentelle Erforschung der Sprache in ihre Bahn zu leiten. 


II. 


Wir haben gesagt, daß Teste zur Prüfung des Sprachvermögens gänzlich fehlen. 
Das ist schließlich kein Wunder, wenn man den Umstand in Betracht zieht, daß 
die Autoren es nicht für nötig fanden, das Sprachvermögen des Individuums zu 
prüfen. Dieser Gedanke lag den Psychologen so fern, daß man bei Wipple in dem 
oben angeführten Buche manchen Test findet, der sehr gut als Sprachtest gebraucht 
werden könnte und der von uns als solcher auch mit Erfolg angewandt wurde, 
von Wipple aber wird der Test nicht als Sprachtest, sondern anders bezeichnet. 
So wird z. B. bei Wipple ein Test unter dem Namen „Word-building“ an¬ 
geführt, der darin besteht, daß die VP. aus einer Anzahl gegebener Buchstaben 
die höchstmögliche Zahl von Wörtern bilden soll. Nun aber wird erstaunenswerter¬ 
weise dieser reine Sprachtest nicht als solcher bezeichnet, sondern wird zum Er¬ 
findungstest gestempelt! Wir wollen dem Word-building-Test das Ekfindungs- 
element, das in ihm steckt, nicht absolut absprechen. Daß aber bei diesem Test 
die Ansprüche an das Erfindungsvermögen des Individuums minimal Bind und die 
Hauptsache sein Sprachvermögen ist, darf, glauben wir, keinem Zweifel unterliegen. 
Den Word-building-Test wird derjenige am besten lösen, der nicht sehr erfinderisch 
ist, aber einen sehr großen Schatz von Wörtern hat. 

Das ist der einzige Test, der in Wipples Sammlung der Teste als Sprachtest 
bezeichnet werden könnte, und der vom Autor, offenbar weil er an die Prüfung 
des Sprachvermögens nie dachte, als Erfindungstest bezeichnet wird. Noch einige 
Teste, die das Vokabularium der VP. erforschen sollten, werden als „Mental- 
equipement“-Test bezeichnet. 

Es war also unsere erste Aufgabe, bei der experimentellen Untersuchung des 
Sprachvermögens des Individuums eine Reihe geeigneter Teste zu erfinden. Diese 
Aufgabe haben wir gelöst, indem wir folgende Reihe von Testen erdacht haben: 


1. Test der Makronymie, 

6. 

Test der Derivationen, 

2. „ „ Homophonie, 

7. 

55 55 

Antonymen, 

3. Aufzählungstest, 

8. 

55 55 

Neologismen, 

4. Test der Heterosemasie, 

9. 

55 55 

Homarchie, 

5. „ „ Synonyme 

10. 

55 15 

Zusammenstellungen, 

a) Synonyme abstrakter Worte, 

b) „ konkreter „ , 

11. 

5 5 55 

Beschreibungen. 1 


Diese 11 Teste lassen sich nach der Schwierigkeit ihrer Lösung in drei Gruppen 
teilen. Die Gruppe der Teste, die am leichtesten zu lösen ist, ist die folgende: 
1. Makronymietest; 2. Homarchietest; 3. Aufzählungstest. 


1 Der Test der Beschreibungen ist schon von A. Binet, fltude experimentale de l’in- 
telligence, Paris 1903, gebraucht worden, aber in einem ganz anderen Sinre und zu anderen 
Zwecken. Wir verwandten ihn als Sprachtest, ohne zu wissen, daß Bine t sich seiner schon 
bedient hat. 
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Test der Makronymie (jukxqös + övoiue). Die VP. hat während einer 
Minute die längsten Worte (d. h. diejenigen, die die größte Zahl der Buchstaben 
enthält), die ihr bekannt sind, zu schreiben. 

Test der Homarchie (6juoiog + Aqxv [Anfang]). Die Aufgabe besteht darin, 
daß die VP. im Verlauf einer Minute Worte zu schreiben hat, die mit ein und dem¬ 
selben angezeigten Buchstaben beginnen. Man wählt für diesen Zweck einige 
Buchstaben, mit denen eine große Zahl der Worte des Vokabulariums anfängt, 
und einige, die als Anfangsbuchstaben der Worte ziemlich selten sind, wie z. B. X, Y. 

Der Aufzählungstest besteht im Aufzählen der Bestandteile irgendeines 
Gegenstandes: Baum, Fenster, Velo u&w. 

Die zweite Gruppe der Teste enthält folgende: 1. Neologismentest; 2. Test 
der Zusammenstellungen; 3. Test der Homonyme. 

Der Neologismentest stellt der VP. die Aufgabe, neue Worte zu dichten 
und ihnen eine gewisse Bedeutung zu geben. Man könnte glauben, dieser Test 
sei besonders schwierig. Wenn man aber bedenkt, daß die Sprache äußerst biegsam 
ist und daß die Menschen anfangend mit dem Idioten 1 und endend mit dem höchst 
Begabten eine starke Neigung zu Wortneubildungen haben, so wird man 6ich von 
der relativen Leichtigkeit dieses Testes schnell überzeugen. In der Literatur über 
die Sprache des Kindes werden viele Beispiele von Wortneubildungen angeführt. 
So sucht Claparödes* Söhnchen Worte, „dans le magazin de sa bouche“, und 
der französische Philosoph Hippolyte Tai ne 3 führt einige Beispiele von Wort¬ 
neubildungen bei Kindern an, die so charakteristisch und so schön sind, daß ich 
mich nicht enthalten kann, hier einen Fall zu zitieren: „Une petite fille de dix-huit 
mois rit de tout son coeur quand sa märe et sa bonne jouent ä se cacher derrifcre 
un fauteuil ou une porte et disent: „Coucou“. En möme temps, quand sa soupe 
est trop chaude, quand eile s’approche du feu, quand eile avance ses mains vers la 
bougie, quand on lui met son chapeau dans le jardin parce que le soleil est brülant. 
on lui dit: „<ja brüle“. Voilä deux mots notables et que pour eile d&ignent des 
choses du premier ordre, la plus forte de ses sensations douloureuses, la plus forte 
de ses sensations agröables. Un jour sur la terrasse, voyant que le soleil disparait 
derriere la colline, eile dit: „A bule coucou“. 

Wir sehen also, daß die Hervorbringung von Neologismen kein äußerst schweres 
Kunststück sei. Ein 18 Monate altes Kind fördert einen solchen Neologismus zu¬ 
tage, der wirklich bewundernswert ist. Und solche Neologismen sind keine Selten¬ 
heit. Taine führt viele andere Beispiele an; auch habe ich einst einen 4jährigen 
Knaben beobachtet, der spontan die merkwürdigsten Silbenzusammensetzungen 
zutage förderte. Leider war ich nicht imstande sie aufzuzeichnen, und den kleinen 
Sprachkünstler habe ich nicht mehr gesehen. 

Der Neologismentest verlangt nicht besondere Begabung und ist sehr wert- 


1 Vgl. das Beispiel» das Weygandt in seinem Buche: Idiotie und Imbezillität« 
Aschaffenburgs Handbuch d. Psychiatrie» anführt. 

1 Ed. Claparöde» Psychologie de Tenfant. Septi&ne Edition, Kündig» Gecf 1916. 
* H. Taine» De Tinte!Ügence. 13. 6dition, Paris 1914. 
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voll, denn er charakterisiert nicht nur die spracherfinderische Kunst der VP., 
sondern gibt auch sein allgemein psychisches Bild. 

Der Test der Zusammenstellungen besteht darin, daß die VP. entweder 
Worte aus gegebenen Buchstaben zusammenstellt (Word-building Wipples), oder 
es wird irgendein Wort gegeben, das mit anderen Worten zusammengesetzt werden 
soll, z. B. vor (Voressen, vorher, vormals usw.) 1. M. 

Der Test der Homonyme verlangt von der VP., daß sie im Verlauf einer 
Minute Homonyme (Worte, die dieselbe Aussprache haben, aber verschieden 
orthographiert werden) schreiben soll. Beispiel: bitten, bieten; fühlen, füllen usw. 

Die dritte Gruppe der Teste umfaßt folgende: 1. Synonymentest; 2. Anto¬ 
nymentest; 3. Test der Heterosemasie; 4. Test der Derivationen. 

Bei dem Test der Synonyme wird von der VP. die Erklärung einer Reihe 
abstrakter und konkreter Synonyme gefordert. Man stellt zwei Serien auf: eine 
konkrete und eine abstrakte. In unseren Experimenten haben wir uns folgender 


Serien bedient: 

Fluß Wort 

Person 



Strom Ausdruck Untertan 



Bach Silbe 

Mann 


Gedanke 

Zeichen 

Evolution 

mangelhaft 

Idee 

Symptom 

Entwicklung 

unvollständig 

Überlegung 

Stigmat 

Transformation 

schadhaft. 


Der Antonymentest ist das Gegenteil des Synonymentestes. Die VP. sucht 
die größtmögliche Zahl von Worten, die den Gegensinn eines gegebenen Wortes 
ausdrücken. 

Test der Heterosemasie (Srepog [verschieden] -f afipaoia [Bedeutung]). 
Im Vokabularium gibt es eine große Zahl von Wörtern, die je nach Gebrauch einen 
verschiedenen Sinn haben. Beispiele: Hervorragend = Hervorragender Mann; 
hervorragender Gipfel. Hervorbrechen = Die Sonne bricht aus dem Gewölk 
hervor; ein Bach bricht ungestüm unter dem Felsen hervor; aus einem Hinter¬ 
halte hervorbrechen. — VP. muß also Sätze aufstellen, in denen ein und dasselbe 
Wort ganz verschiedene Bedeutung hat. 

Der Test der Derivationen oder Ableitungstest besteht darin, daß die VP. 
von irgendeiner Wurzel alle Worte, die von ihr abstammen, ableitet; z. B. gehen 
— zurückgehen, hingehen, fort-, aufgehen usw. 

Den Test der Beschreibungen endlich kann man zu keiner der oben¬ 
erwähnten Gruppen hinzählen, weil seine Schwierigkeit für jedes Lebensalter 
zu bestimmen unmöglich ist. Für ein Kind kann eine Beschreibung ebenso schwer 
oder noch schwieriger als die Erklärung von Synonymen sein, während für einen 
Erwachsenen eine Beschreibung für gewöhnlich äußerst leicht ist. Aus diesem 
Grunde nimm t der Test der Beschreibungen eine besondere Stellung ein, und es 
i st am besten, ihn abseits von den anderen Gruppen zu behandeln. 
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III. 

So präsentiert sich uns die Reihe der Teste zur Prüfung des Sprachvermögens, 
die wir erdacht haben. Unsere Vorprüfungen, sowie unsere definitiven Experimente 
mit diesen Testen haben uns überzeugt, daß sie sehr geeignet sind für den Zweck, 
für welchen wir sie erfunden haben. Man kann mit ihrer Hilfe nicht nur das Sprach- 
vermögen der VP. feststellen, sondern man ist imstande auch die Entwicklung des 
Sprachvermögens bei Kindern durch ihren Gebrauch zu verfolgen. Denn unsere 
Teste sind nach dem Prinzip der berühmt gewordenen Binet-Simonschen Teste 
für die Intelligenzprüfung 1 zusammengestellt worden und gehen vom Leichten zum 
Schwierigen; und so konnten wir mit Hilfe unserer Sprachteste experimentell 
feststellen, daß die Entwicklung des Sprachvermögens und die der Intelligenz bei 
Kindern gewöhnlich Hand in Hand gehen, wenn es auch hie und da eine Ausnahme 
gibt. Leider kann ich meine Experimente in einer deutschen Zeitschrift nicht ver¬ 
öffentlichen, weil ich sie mit Kindern der Genfer Primarschulen angestellt habe, 
und sie eignen sich nicht für eine Übersetzung. 

Unsere Sprachteste sind um so empfehlenswerter, als zwischen Sprache und 
Intelligenz ein sehr enger Zusammenhang besteht, wie es schon der berühmte 
deutsche Philologe Max Müller in dem kurzbündigen Satze: No language without 
thought, no thought without language, so treffend ausgedrückt hat. Man kann 
sich also durch unsere Sprachteste eine Intelligenzprüfung ersparen, oder sie eignen 
sich sehr gut als eine Kontrolle einer Intelligenzprüfung, wenn der betreffende 
Experimentator eine spezielle Untersuchung des Sprachvermögens seiner VP. für 
überflüssig findet. Wir empfehlen also den Psychologen und Psychiatern unsere 
Teste in der Hoffnung, daß ihr Gebrauch sie befriedigen und zu weiterer Entwick¬ 
lung der Wissenschaft dienen wird. 


2. Der sensomotorische Assoziationsbogen im zentralen 
Mechanismus der Sprache. (Ein Beitrag zur anatomischen 
Deutung der sog. Leitungsaphasien.) 

Von Privatdozent Dr. E. Hieul v. Hayendorf. 

Seit der Entdeckung der sensorischen Aphasie durch Wernicke weiß man, 
daß der normale Sprachakt ein Vorgang ist, welcher mit einem Reflex insofern 
gewisse Ähnlichkeit besitzt, als bei ihm, ganz allgemein gefaßt, eine Gruppe 
sensibler Ganglienzellen eine zweite motorischer Natur in Erregung versetzt. Es 
hat den Anschein, als läge ein höchst organisierter Reflex vor und zwar, von 
einer Rindenstelle zu einer anderen, die Erweckung einer Kategorie motorischer 
- % 

1 Bine t - Simon, Le däveloppement de l’intelligence chezles enfants. Ann£e psycho* 
logique. XIV. 1908. 
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Vorstellungen durch eine sensibler Erinnerungsbilder. Die direkte Reizleitung 
von sensiblen Ausgangspunkten zu einer motorischen Endstation ist das Wesen 
des Reflexes, in welcher Höhe des Zentralnervensystems sein Bogen auch immer 
gespannt sei. 

Die kortikale Einleitung der Laut- und Wortbildung ist aber seinem inneren 
Wesen nach viel komplizierter, da der Wortklangapparat nicht unmittelbar die 
Innervationspunkte der Sprachmuskulatur aktiviert, sondern erst die kinästhe- 
tischen Gedächtnisspuren wiederholt ausgeführter sprachlicher Leistungen er¬ 
weckt, welche dann, unmittelbar, wirklich-reflektorisch den motorischen 
Neuronen der vorderen Zentralwindung ihre Reize zukommen lassen. 

Jede Sinnessphäre besitzt sehr wahrscheinlich zentripetale und zentrifugale 
Leitungen und demnach auch einen Reflexbogen, welcher innerhalb derselben ge¬ 
legen ist. Daß diese beiden Leitungssysteme, wie ich dies in meinen ersten 
Schriften angenommen habe, nach ihrer Degenerationsrichtung erkannt werden 
können, halte ich heute für unrichtig. Experimentell wurde jedoch der Beweis 
geführt, daß bei Reizung der Hörsphäre am Tiergehim reflektorisch Einstel¬ 
lungen der Ohrmuscheln erfolgen. Daß von den Ganglien der Zentralwindungen 
absteigende Bahnen ihren Ursprung nehmen, darf heute wohl gleichfalls nicht 
mehr als bloße Hypothese gelten. 

Das, was aber Gegenstand dieser Mitteilung ist, stellt sich als die leitende 
Verbindung zwischen dem kortikalen Wortklängbildzentrum und der Area kin- 
aesthetica dar, also als ein Assoziationsbündel, als Bindeglied zwischen zwei Reflex¬ 
bogen verschiedener Sinnessphären. 

Solange man den hinteren Abschnitt der ersten Schläfenwindung für der 
Ort ansah, an welchem die Wortklangbilder wieder aufleuchten, war die Insel 
jenes assoziative Zwischenglied, und als die Symptomatologie ihrer Läsionen 
gegen diese ihr zugeschriebene physiologische Bedeutung sprach, mußte man 
jenen großen Faserzug, welcher bogenförmig die Sylvische Spalte umgreift, für 
die gedachte Verbindung in Anspruch nehmen. Derselbe bildete einen Teil des 
gewaltigen Fasciculus arcuatus, welchen Burdach und seine Nachfolger in die 
ganze hintere Großhimhälfte, vor allem in den Schläfelappen und Hinterhaupts¬ 
lappen ausstrahlen ließen, eine Anschauung, welcher wir, wie anderorts hervor¬ 
gehoben, nicht mehr beitreten können. 

Sobald man aber einsah, daß der hintere Teil der ersten Temporalwindung 
für die Sprachbildung irrelevant, die beiden queren Schläfenwindungen jedoch 
jener Komplex seien, auf welchen es ankommt, wurde man genötigt, direktere 
Zusammenhänge, wie sie sich auf Hemisphärenschnitten geeigneter Richtung leicht 
darbieten, als Assoziationsbahn zwischen sensorischem und motorischem Sprach¬ 
zentrum zu betrachten. 

Ich will damit nicht bestreiten, daß sich die unmittelbar aus der Rinde der 
Querwindungen bis zur Rinde der Zentralwindungen führende Bahn nur als ein 
bandartiges Segment einer oben und unten nach außen rinnenförmig ein¬ 
gebogenen Markplatte darstellt, deren hinterste, oberste und vorderste Rand- 
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partien aus F&serzügen konstituiert werden, welohe den von Bastian, Wer* 
picke, Lichtheim u. a. ins Auge gefaßten sagittalen Assoziationsbündeln ent¬ 
sprechen. Die Querwindungen haben ihre Lage in der Regel unter der hinteren 
Zentral Windung. 



Altes Sehern* nach Bastian: e sensorisches Sprachzentrum. Kortikale Aufaahme- 
St&tte der Wortklfinge; a k in ästhetisches Sprachzentrum; b die diese beiden verbin¬ 
dende Asflosutionsbahn. 



Auf Grund unserer Forschungen rektifiziertes Schema, ea vordere, ep hintere Zentral- 
Windung;. jTp vordere, %Tp hintere temporale Querwindung; b die die beiden 8prachsentra 
in den Quewrindungen und der vorderen Zentralwindung verbindende Assoziationsbahn. 
FS , Fissur* Sylvii, hinterster Abschnitt der Furche, aufsteigender Ast derselben 


Die kürzesten Verbindungen zwischen beiden sind Bogenbündel (b), welche 
fast senkrecht oder nur ganz leicht schräg nach vorne geneigt emporsteigen. Die¬ 
jenigen, welche sich aus der tiefen Temporalwindung in oie Rinde der vorderen 
Zentralwindung begeben, müssen einen noch schrägeren Lauf nehmen, wie sich 
aus der Situation beider Endpunkte ergibt. Die ersteren liegen hinter der Insel, 
die letzteren würden die Capsula extrema, welche sich in ihrer vertikalen Ent¬ 
faltung ausschließlich aus kurzen KonduktoreDbündeln zusammensetzt, tra- 
versieren. Auch die äußere Kapsel scheinen diese Züge zu durchlaufen. 
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Nachdem einmal der anatomische Nachweis dieser Leitungen geführt ist, 
würde eine im linken Gyros supramarginalis über dem aufsteigenden Ast der 
Fissura Sylvii sitzende Läsion keine Unterbrechung der Konnexe zwischen 
dem akustischen und kinästhetischen Sprachzentrum zur Folge haben 
können. 

Obschon ich bereits 1911 in meinen aphasischen Symptomen 1 dieseD Irrtum 
widerlegt habe, finde ich noch in einer im Jahre 1916 von Kleist erschienenen 
Mitteilung* den Satz: „Das Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem 
Sprachzentrum wird nicht nur durch die Insel, sondern auch durch den zwischen 
Brocascher und Wernickescher Stelle gelegenen Teil des ersten Urwindungs- 
bogens dargestellt, dessen Mark das Bogenbündel enthält.“ Der Gyrus 
supramarginalis rechnet daher ebenfalls zum Zwischengebiet, ohne 
daß die im Widerspruch zu meinen Darlegungen stehende Behauptung auch nur 
mit eioer Silbe begründet wird. 

Aber auch Liepmann und Pappenheim* sagen nichts Neues, wenn sie, 
über einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie berichtend, in derselben nur 
„eine Spielart der sensorischen Aphasie“ erblicken, welche durch eine Zerstörung 
der Heschlschen Windung und deren nächster Umgebung, nicht aber der Asso¬ 
ziationsbahn zwischen akustischem Und motorischem Sprachzentrum zustande 
komme. Bereits drei Jahre zuvor habe ich 4 auf Grund einer vollständigen 
Statistik aller bis dahin beobachteten Fälle von Paraphasie ohne Worttaubheit 
bei der wissenschaftlichen Fundierung des pathologischen Mechanismus dieses 
Syndroms die Sprachstörung ohne Verlust des akustischen Woitverständnisses 
als eine typische, residuäre Erscheinung im Bilde der sensorischen Aphasie infolge 
einer Herderkrankung der linken Hörsphäre hingestellt, welche durch das Ein¬ 
greifen des rechtshimigen Korrelates zustande kommt. Da die funktionell aus¬ 
geschliffenen Assoziationsbahnen der linken Hemisphäre der rechten fehlen — 
das wissen wir von zahlreichen anderen Symptomen her mit ziemlicher Sicher¬ 
heit —, so gelingt zwar der projektive Akt des Wortverständnisses, nicht aber 
der assoziative des Sprechens mit der linkshirnigen Geläufigkeit, daher Par¬ 
aphasie. 

Wenn Liepmann und Pappenheim 6 behaupten: „Kurz, Leitungsaphasien 
sind Fälle, in denen nach nur partieller Läsion der Wernickeschen Gegend bald 
nach der Läsion ein Bild eintritt, ähnlich demjenigen, das sich häufig als Residuär- 
zustand bei alten großen Herden in der Wernickeschen Gegend findet“, so wieder¬ 
holen sie nur das drei Jahre früher von mir Ausgeführte. Die natürlichste Konsequenz 

1 Niessl v.Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre kortikale Lokalisation. 
Leipzig 1911. S. 288, 422 u. 423. 

* Kleist, Über Leitungsaphasie und grammatische Störungen. Monatsschrift f. Psych. 
u. Neurol. XL. Heft 2 u. 3. 

* Liepmann und Pappenheim, Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXVII. 
Heft 1. Berlin 1914. 

4 Niessl v. Mayendorf, 1. c. S. 136ff. 

■ Liepmann und Pappenheim 1.c., S.39. 
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ist die, daß es eben gar nicht darauf ankommt, ob die linke Hörsphäre in größerem 
oder geringerem Umfange zerstört ist, sondern daß in ihr oder in ihrer nächsten 
Umgebung eine Läsion sitzt, und daß 2. einige Zeit nach dem Symptome erzeugen* 
den Insult verstrichen sein muß. 1 Liepmanns bereits 1909 vorgetragener Verdacht, 
daß umschriebene Inselherde nicht hinreichen, um das Krankheitsbild der Leitungs- 
aphasie hervorzurufen, hat seine theoretische Richtigkeit auch angesichts der von 
uns aufgewiesenen direkteren Verbindungen durch die äußere Kapsel, ebenso wie 
Unterbrechungen nur der hinteren Kuppe des Bogenbündels der Sylviischen Spalte 
sicher nicht hinreichen können, das Syndrom der Leitungsaphasie Wernickes 
zu erzeugen. Man könnte in diesem Falle vielleicht nicht ohne Grund vermuten, 
daß die unterbrochenen direkteren Verbindungen durch die Fasern, welche einen 
Umweg über den hinteren aufsteigenden Ast der Fissura Sylvii machen, funk¬ 
tionell ersetzt werden könnten, so daß man evtl, zu dem Schluß verleitet würde, 
kleinere Läsionen führen zur Aufhebung bzw. Störung der spontanen Sprache, 
umfangreiche Herde zum Verlust auch des Nachsprechens. 

Die Erfahrungen am Sektionstisch lassen jedoch diese Möglichkeit nicht zu. 
Es gibt eine Anzahl von Fällen, in welchen trotz vollständiger Destruktion des 
ganzen „territoire Sylvien“ das Nachsprechen gelingt, während die spontane 
Sprache sehr erheblich gestört und aufgehoben ist. Diese Fälle nötigen uns, doch 
die Ursache des noch möglichen Repetierens nicht in der linken, sondern in der 
rechten Großhimhälfte zu suchen. 

Mingazzini 2 hat in seiner „klinischen Anatomie des Gehirns“ den von mir 
aufgedeckten pathologischen Mechanismus mit einem einfachen Schema ver¬ 
sinnlicht und meine Theorie über das Zustandekommen der Krankheitsbilder: 
Geringe Störung oder normale Beschaffenheit des Wortverständnisses bei schwerer 
Paraphasie, sowohl als Folge von reinen Inselherden als von Erweichungen, welche 
gleichzeitig die linken tiefen Temporalwindungen mit zerstören, ausführlich dar¬ 
gelegt. Wenn ich gleich Wernickes Leitungsaphasie nicht aus der Unterbrechung 
des Fasciculus arcuatus oder eines anderen Assoziationsbündels herleite, also auch 
nicht der bestehende.), von mir aufgewiesenen direkten Verbindungen, so führe 
ich dieselbe doch auf eine Leitungsunterbrechung zwischen zwei Rindenstellen, 
aber nicht anatomischer, sondern funktioneller Natur zurück. Sobald 
die rechte Großhimhälfte vikariierend eintritt, spielt ein Mechanismus mit weit 
weniger funktionellen Verknüpfungen als das linkshimige zentrale Spracborgan. 
Die Zahl dieser funktionellen Verknüpfungen wird durch die Übung bestimmt 
und gewonnen. Mingazzinis Urteil über meine Lehre, daß sie „in fondo risol- 
ventesi sempre in una teoria associata“, ist daher zutreffend. Dem klinischen 
Bilde der Leitungsaphasie, welches zweifellos existiert und Wer- 
nicke richtig als Assoziationsstörung erkannt hat, entspricht keine 
anatomische Leitungsunterbrechung — die bei ihr gefundenen patho¬ 
logischen Veränderungen haben direkt nichts mit ihr zu tun undver- 

1 Liepmann, dieses Centralblatt. 1909. Nr. 9. 

* Mingasaini, Anatomia cliniea dei centri nervoaL Sec. Ed. Torino. 1918. 8. 659. 
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mögen sie nicht zu begründen —, sondern es ist der Mangel an funk* 
tionellen Assoziationen der rechten Hemisphäre, welcher das Krank* 
heitsbild hervorbringt. 


8. Traumatische Lähmung des Radialis profundus mit 
psychogener Sensibilitätsstörung. 

Von Dt. Ralf Wiohmann, Pyrmont. 


Der N. radialis scheint ein sehr empfindlicher Nerv zu sein. Seine Lähmung 
durch nur kurze Zeit währenden Druck auf seinen Stamm spricht dafür. Bern¬ 
hardt und Joffroy sahen durch einfachen Druck der eigenen Hand des sitzenden 
Schläfers bei vor der Brust gekreuzten Armen, wobei die Hand den Oberarm 
umgriff, eine Radialislähmung eintreten. Auch die Narkosen und Krücken* 
lähmungen, besonders aber das Auftreten von Lähmungen nach epileptischen 
Anfällen (Adler) oder durch Druck des Triccps, wobei der Radialis an der Um¬ 
schlagsstelle am Oberarm gegen den Knochen gepreßt wird (Gerulanos), und 
zwar beim Wurf mit dem Arm oder beim Stiefelanziehen (Gowers), beim Fallen 
mit ausgestrecktem Arm (Oppenheim), werden nur verständlich durch die 
überaus große Empfindlichkeit des Nerven. In allen diesen Fällen handelt es 
sich um eine Lähmung des Nervenstammes am Oberarm. 

Es ist anzunehmen, daß die Fasern des Radialis auf ihrem weiteren Ver¬ 
laufe zur Hand ebenso empfindlich bleiben. Dann würde auch ein kurze Zeit 
währender Druck auf den Radialis an irgendeiner Stelle des Unterarmes zur 
Lähmung führen können. Es fragt sich nur, ob dort eine Stelle ist, die einen 
solchen Druck auszuüben gestattet. Daß überhaupt durch Druck auf den Unter¬ 
arm ebenso eine Schlaflähmung erzielt werden kann, wie am Oberarm, beweisen 
Beobachtungen von Bernhardt und Suchier, wo der Kopf des Schlafenden 
auf dem Unterarm ruhte. Aber hierbei fand ein Druck von längerer Dauer statt. 
Nun hatten zuerst Schüller und dann Bardenheuer darauf aufmerksam ge¬ 
macht, daß im Ellbogengelenk der Ram. profundus durch Vorwärtsdislokation 
des Radiusköpfchens gequetscht werden kann. Vorbedingung für eine solche 
Vorwärtsdislokation des Capit. radii ist besonders Bruch der Ulna an der Grenze 
des mittleren und oberen Drittels. Der Ram. profundus verläuft hier vor dem 
Radiusköpfchen. Stetten teilte eine hierher gehörige Beobachtung mit. Es 
fand sich bei der Operation, daß das nach vorn vorgedrängte Radiusköpfchen 
die beiden dort liegenden Äste des Radialis (den Ram. profundus und super¬ 
ficialis) stark verdrängt hatte. Auch Oppenheim sah in einem Falle den Nerven 
durch einen Knochensplitter gespannt gehalten wie eine Saite auf dem Stege. 
Carrey hat einen weiteren Fall mitgeteilt. Stetten stellte Experimente an 
Leichen an und schreibt, daß der Nerv „streched over the radial head like violin 
strings over a bridge“. Stetten legte die anatomischen Verhältnisse an dieser 
Stelle klar und zeigt das am besten in seiner Abbildung 10. Die Lage ist fol- 
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gende: Der Radialis teilt sich dicht über und vor der Eminentia capitata des 
Coadyl. extern, des Eilbogengelenkes in 1. den Ram. superficialis, etwas schmäler, 
nach der Mitte zu gelegen, rein sensibel, und 2. den Ram. profundus, den stärkeren 
Ast, nach außen gelegen, hauptsächlich motorisch. Dieser Ram. profundus ver¬ 
läuft über das Humeroradialgelenk schräg nach außen und unten und durchbohrt 
gerade unterhalb des Radiusköpfchens den Supinator brevis. Die Teilungsstelle 
des Radialis und die beiden genannten Äste sind mehrere Zentimeter weit in 
unmittelbarer Berührung mij dem Humeroradialgelenk, von dessen Knochen 
sie lediglich durch die vorderen kreisförmigen Gelenkbänder getrennt sind. 

An dieser Stelle kann also der tiefe Ast des Radialis oder der oberflächliche 
oder beide zusammen gegen das Radiusköpfchen gedrückt werden. Das Vor¬ 
kommen ist bei Luxation oder Knochenverletzung erwiesen. Aber Stetten 
hält auch eine Verletzung des Nerven an dieser Stelle für möglich durch Ell¬ 
bogendruckverbände. Er warnt deshalb bei Ellbogenverletzungen ohne Radialis- 
lähmung vor Hyperextension des Gelenks und vor Druck auf das Radius¬ 
köpfchen. 

Charakteristisch für die Lähmung des Ram. profundus ist das Freibleiben 
des Supinator longus, weil dessen Radialast dicht oberhalb der Teilung in den 
Profundus und Superficialis abgeht. 

Der Ram. superficialis ist der sensible Hautnerv, der zur Hand zieht. Br 
verästelt sich an der unteren Radialseite des Unterarmes nach der Daumen¬ 
gegend hin, anastomosiert aber mit Hautästen des Musculocutaneus und des 
Ulnaris. Deshalb sind bei seiner Lähmung oder überhaupt bei Lähmungen des 
Radialis in dessen übrigem Verlaufe die Gefühlsstörungen so auffallend gering. 
Oppenheim weist darauf hin, daß sich die Sensibilitätsstörung bei Radialis- 
verletzung „begrenzt auf ein kleineres Gebiet, als man nach den anatomisch¬ 
physiologischen Verhältnissen erwarten sollte“. Oppenheim betont aber, daß 
jetzt während der Kriegszeit bei Sohußverletzungen des Radialis Anästhesie 
die Regel ist und „zum Bilde der Schußverletzung dieses Nerven auch die Sen¬ 
sibilitätsstörung gehört“. Als Erklärung für die größere Ausbreitung der Ge¬ 
fühlsstörung bei den Schußverletzungen führt Oppenheim an die Ischämie, 
vielleicht auch Zyanose, sowie reflektorisch entstandene und psychogene Störungen. 
Damit dürfte Oppenheim vollkommen recht haben. Es ist wohl zu beachten, 
daß es sich nur um Schußverletzungen handelt. Da möchte ich noch auf einen 
weiteren Punkt hinweisen. Mir scheint das Geschoß selbst eine Rolle mit zu 
spielen; ich meine die Fernwirkung der verletzenden Kugel oder Granatsplitter 
im Arm. Eine den Knochen treffende Gewehrkugel zersprengt den Knochen, 
der gleichsam im Arme explodiert und dadurch eine zerreißende Fernwirkung 
auf die nicht direkt getroffenen Weichteile der Umgebung ausüben kann. Bei 
unregelmäßigen Granatsplittern ist eine solche zerreißende Wirkung leicht ver¬ 
ständlich. Ich denke mir nun, daß dabei auch etwas entfernter im Arm befind¬ 
liche Nervenverbindungen lädiert werddn könnten. Und so könnten auf diese 
Weise vielleicht auch eine oder beide Anastomosen des Radialis am Unterarm 
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mit betroffen werden, und am Oberarm halte ich eine Mitverletzung des Musculo- 
cutaneus auf solche indirekte Weise durch einen Oberarmschuß, der den Radialis 
trifft, nicht für unmöglich. Dadurch würde dann das Gebiet der organischen 
Gefühlsstörung natürlich vergrößert. 

Ich möchte nun zu der psychogenen Störung einen Beitrag geben. Erb 
sagt, „hysterische Radialislähmungen gehören im ganzen zu den Seltenheiten“. 
Er dürfte damit wohl eine Radialislähmung meinen, bei der gleichzeitig eine 
hysterische Gefühlsstörung besteht. Eine wirkliche hysterische Radialislähmung, 
welche dem Verbreitungsgebiete des Radialis folgt, gibt es ja nicht. Unzweifel¬ 
haft hat Lewandowsky recht, wenn er sagt: „Niemals wird man eine hyste¬ 
rische Lähmung sehen, die der Peroneuslähmung oder der Radialislähmung 
wirklich gleicht.“ Hysterische oder psychogene Armlähmungen mit Beteiligung 
der Motilität und Sensibilität sind ja etwas nicht Ungewöhnliches. Aber einen 
Fall von organischer Radialislähmung mit gleichzeitiger psychogener Gefühls¬ 
störung fand ich in der Literatur, soweit sie mir augenblicklich zur Verfügung 
steht, nicht. Am nächsten kommt noch der Fall von Higier. Ich beobachtete 
kürzlich folgenden Fall: 

Musketier Ad. Fr. Fr., geboren 5. V. 1898; Beruf: Gatterschneider. Familien¬ 
geschichte o. B. Kein Alkohol- und Nikotinmißbrauch. Keine Geschlechtskrankheit. 
Als Bänd Masern, sonst stets gesund. 

Am 10. XII. 1917 abends wurde er durch den Luftdruck einer explodierenden 
Granate, die ihn nicht verletzte, etwa 1 m zur Seite geschleudert. Er fiel hin, und 
zwar mit dem Gesichte auf den Boden, wobei er den Fall mit beiden vorgestreckten 
Armen abschwächte. Er war nicht bewußtlos. Es stürzten Erdschollen auf seinen 
rechten Arm. Er lag etwa 5 Minuten unter den Erdschollen und befreite sich selbst 
mit der linken Hand. Als er aufstand, war der ganze rechte Axm gelähmt. Er 
konnte den ganzen rechten Arm nicht bewegen; der ganze Arm war bis Zur Schulter 
gefühllos. Der Arm konnte auch im Schultergelenk nicht bewegt weiden. Es 
bestand keine Verletzung am rechnen Arm; nichts daran zu sehen. Er hatte keine 
Schmerzen im Arm. Er blieb die Nacht im Granattrichter. Am 12. XII. 1917 
meldete er sich krank. Da war die Lähmung schon wieder zurückgegangen. Er 
konnte den rechten Arm wieder bewegen, nur die rechte Hand nicht. Er Jmtte 
auch schon wieder Gefühl im rechten Arm, nur in der Hand nicht. 

Am 14. XII. 1917 wurde in G. folgender Befund erhoben: „Patient kann 
rechte Hand nicht dorsal flektieren. Die rechte Hand hängt ständig schlaff herab. 
Supination der rechten Hand sowohl bei gestrecktem, wie auch bei gebeugtem 
Vorderarm ausführbar. Daumen kann gestreckt, aber nur unvollkommen ab- 
duziert werden. Finger 2 bis 5 können im Grundgelenk nicht gestreckt werden. 
Extension der Mittel- und Endphalangen erhalten. Keine Störung der Sensi¬ 
bilität nachweisbar. Sehnenreflexe erhalten.“ 

Am 21. XII. 1917 Befund im Josefshospital zu H.: „Dorsalflexion der rechten 
Hand nicht möglich. Beugung und Streckung der Finger leicht behindert, des¬ 
gleichen Beugung und Streckung des Daumens. Abduktion des Daumens nicht 
möglich. Adduktion und Opposition des Daumens nur wenig behindert, des¬ 
gleichen Spreizen der Finger. Sensibilität im Gebiete der ganzen Hand bis zum 
Handgelenk erloschen.“ 

Am 23. XII. 1917 kam Patient in meine Behandlung. 

Ich fand: Subjektive Beschwerden: Er könne mit der rechten Hand nicht 
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zufassen, die Finger nicht strecken und die Hand nicht heben. Sonst nichts zu 
klagen. Appetit, Stuhlgang, Urin, Schlaf i. 0. 

Objektiver Befund: Urin frei von Eiweiß. Mittelgroß, guter Ernährungs¬ 
zustand, gesunde Gesichtsfarbe. Augenbindehäute normal. Pupillen gleich, re¬ 
agieren. Zunge gerade, rein, ohne Zittern. Augenbindehautreflex fehlt. Korneal- 
reflexe vorhanden. Würgreflex erhalten, herabgesetzt. Leichte ßötung der Rachen¬ 
schleimhaut. Mandelschwellung. Gesichtsnerven frei. Herzstoß mittelkräftig, 
Herzdämpfung normal. Herztöne rein. Puls 84, regelmäßig. Lunge: heller voller 
Klopfschall und reines Bläschenatmen. Leib o. B. Kein Bruch. Kein Lid¬ 
flattern. Kein Händezittern. Kein Romberg. Normale Sehnenreflexe. Sprache 
völlig frei. 

Die rechte Hand hängt in typischer Weise schlaff herunter, kann aktiv nicht 
gestreckt werden. Die Finger können nicht gestreckt und nur schwach gespreizt 
werden. Greifen mit der Hand schwach möglich. Keine Muskelatrophie an der 
Hand und am Arm. Nervenstämme auf Druck nicht empfindlich. Bewegungen 
im rechten Schultergelenk frei. Streckung des rechten Vorderarmes im Ellbogen¬ 
gelenk aktiv möglich. Triceps frei. Supination des rechten Unterarmes aktiv 
möglich bei gestrecktem und gebeugtem Arm. Pronation des Unterarms möglich. 
Beugung des supinierten Unterarms im Ellbogen gut möglich. Streckung der 
rechten Hand im Handgelenk aktiv nicht möglich. Aktive Beugung der Hand 
möglich. Streckung der Grundphalangen aktiv nicht möglich; Streckung der 
Mittel- und Endphalangen aktiv möglich, wenn man die Finger in der Grund- 
phalange gestreckt hält. Opposition des rechten Daumens ist bei völlig supinierter 
Hand möglich (Medianus frei). Abduktion und Streckung des rechten Daumens 
aktiv nicht möglich. Spreizen der Finger schwach möglich, besser wenn die Hand 
flach auf dem Tische liegt; ausgenommen der Daumen. Der Daumen steht in 
Adduktionsstellung. Das Gefühl für Berührung und Schmerz (Stiche), Temperatur 
(heiße Gegenstände) ist an der ganzen rechten Hand und sämtlichen Fingern, Innen- 
und Außenfläche, vollkommen aufgehoben bis zu einer Linie, die kreisrund (man¬ 
schettenförmig) am Handgelenk abschneidet. Darüber am Unter- und Oberarm 
ist das Gefühl normal. Am Arm nirgends schmerzhafte Druckstellen. Der Plexus 
oberhalb des Schlüsselbeines ist frei. Am Humerus und an den Knochen des Ell¬ 
bogengelenks und des Unterarmes nichts Abnormes zu bemerken, auch nicht am 
Capitulum radii. Elektrisch nichts Besonderes. Keine Entartungsreaktion. 
Nerv und Muskeln reagieren prompt auf faradischen Strom. 

4.1. 1918. Nach psychischer Vorbereitung wird heute mit elektrischer Be¬ 
handlung die Gefühlsstörung an der Hand von mir beseitigt. 

5.1. 1918. Gefühl an der Hand gut. Keine Sensibilitätsstörung im Bereich 
der anatomischen Ausbreitung des Radialis an der Hand und am Unterarm. Patient 
fühlt Nadelstiche und Berührung rechts ebenso gut wie links; ebenso Temperatur¬ 
reize. In die Hand gegebene Gegenstände werden mit geschlossenen Augen richtig 
erkannt, sogar ein Fünfpfennigstück. Sehnen- und Periostreflexe der Hand und 
des Armes normal, lebhaft. Haut der Hand leicht bläulich verfärbt. Die moto¬ 
rische Lähmung noch unverändert. — Patient wird verlegt. 

Es handelt sich also um einen Mann, der mit ausgestreckten Armen vorn¬ 
über zu Boden fällt und auf dessen rechten Arm Erdschollen stürzen. Er be¬ 
freit sich nach 5 Minuten selbst und bemerkt sofort motorische und sensorische 
Lähmung des ganzen rechten Armes. Diese Lähmung geht in 24 Stunden zurück 
bis auf eine organische Radialislähmung und psychogene Sensibilitätsstörung 
der rechten Hand. 
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Daß die motorische und sensorische Lähmung des rechten Armes bis zur 
Schulter, soweit sie nach 24 Stunden wieder verschwunden war, psychogen war, 
ist natürlich klar, und daß der Best der Gefühlsstörung, die handschuhförmige 
Anästhesie der Hand, auch rein psychogen war, braucht hier nicht weiter aus¬ 
einandergesetzt zu werden. 

Da keine Schußverletzung vorlag, erklärt sich das Fehlen der organischen 
SensibilitätsstöfUng nach der Beseitigung der psychogenen nach unseren obigen 
Ausführungen. Aber wie ist die motorische Lähmung zu deuten ? Sie ist keine 
psychogene, sondern eine organische, lediglich auf den Badialis beschränkte. 
Der Sitz der Lähmungsursache muß unterhalb des Abganges des Zweiges für den 
Supinator sein; also nicht am Oberarm. Der Barn, superficialis ist frei. Es 
ist also allein der Bam. profundus betroffen. Wenn Erdschollen durch ihren 
Druck auf die Unterarmmuskulatur die Lähmung bedingt hätten, so wären 
wohl nicht nur die vom Badialis versorgten Muskeln gelähmt worden, sondern 
auch Muskeln des Medianus- und Ulnarisgebietes. Das ist nicht der Fall. Des¬ 
halb dürfte die Stelle der Läsion meiner Ansicht nach nur dort zu suchen sein, 
wo der Bam. profundus isoliert liegt und verletzt werden kann. Das ist die oben 
beschriebene Stelle über dem Badiusköpfchen in der Ellbogenbeuge. Der Mann 
fiel aufs Gesicht. Wahrscheinlich hat der vorgestreckte rechte Arm in Streck¬ 
stellung auf der Erde gelegen, so daß die Beugefläche desselben die Erde berührte. 
Fielen dann die Erdschollen auf die Streckseite des Ellbogengelenkes und drückten 
dieses nach innen durch, so kommt das einer Hyperextension gleich. Dabei 
konnte der Bam. profundus gegen das Capitulum radii gedrückt werden. 

Der Fall ist mir aus den Augen gekommen, weil er verlegt wurde. Selbst¬ 
verständlich ist die Prognose der Lähmung durchaus gut, und es liegt nicht 
der geringste Grund für ein chirurgisches Eingreifen vor. 

Literatur, 

Oppenheim, Lehrbuch. — Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. — Erb, 
Krankh eiten d. periph. zerebrospin. Nerven. — Lewandowsky, Handbuch der Neuro* 
logie. — Gerulanos, Über das Vorkommen von Radialislähmung nach einer heftigen 
Kontraktion des Musculus triceps brachii. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. XLVII. 1898. S. 1. 

— Adler, Radialislähmung nach epileptischen Anfällen. Neurol. Centr. XVII. 1898. 
S. 691. — Suchier, Dtsch. med. Woch. 1902. — Oppenheim, Beiträge zur Kenntnis 
der Kriegsverletzungen des peripherischen Nervensystems. Berlin 1917. — Bernhardt, 
Erkrankungen der peripherischen Nerven. — Wilt. Stetten, Musculo-spiral (Radial) 
Paralysis due to dislocations of the head of the radius. Annals of Surgery. XLVIII. 1908. 
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n. Referate. 


Sprachstörungen u. ft. 

1) Om atasiske sprogfontyrrelter, av G. H. Uonrad-Krohn. (Norsk Blagazin 
for Laegevidensk. LXXX. 1919. Nr. 7.) Ref.: Kurt Bfendel. 

In einer klinischen Vorlesung bespricht Verf. die verschiedenen Aphasie- 
theorien und die Grundsätze, auf denen er seine psychosensorisch-peychomotorische 
Prüfungsmethode aufgebaut hat; er empfiehlt letztere für alle Fälle von Aphasie. 

2) Die Lokalisation der musikalischen Anlage am Schädel, von E. Jenlsch. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. H. 1/5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. prüft die Frage, ob die musikalische Begabung durch eine abnorm 
starke Entwicklung gewisser Himteile bedingt wird und welche diese seien, und 
ob auch die Schädelkapsel in solchen Fällen an der Außenfläche eine gesetz¬ 
mäßig veränderte Formgestaltung aufweist. Er teilt mit, was in Hinsicht auf 
bemerkenswerte morphologische Verhältnisse, die für diese Frage in Betracht 
kommen, an einigen Bildwerken bzw. Reproduktionen Franz Liszts, des 
Klaviervirtuosen und Komponisten, zu beobachten ist. Bei demselben „tritt die 
Gegend beider Stirnkanten etwas hervor, links erscheint jedoch die Hervorragung 
diffuser und beträchtlicher“. „Linkerseits an der oberen äußeren Stirngegend 
findet sich eine etwas kantig gestaltete „Bosse“, etwas außerhalb der senkrechten 
Mittellinie der linken Orbita beginnend, etwa 2 cm breit, nach oben und etwas 
nach außen gehend“. Diese besondere Bildung an Liszts Stirn findet sich an der¬ 
jenigen Stelle, welche Gail für die zweite Form des Musikorgans angegeben hat, 
indem er — nach Beschreibung der ersten, für den Wiener Violinisten Kreibig 
geltenden Form der musikalischen Stirn —schreibt: „Oder es erhebt sich unmittel¬ 
bar über dem äußeren Augenwinkel eine Erhabenheit in Form einer Pyramide, 
deren Basis über dem Auge aufsitzt, deren Spitze bis zur Mitte der Höhe der 
vorderen seitlichen Stimkante reicht“, d. h. etwa bis zur Haargrenze. Die zere¬ 
brale Lokalisation des musikalischen Sinnes wäre nach Gail in den vorderen 
Teil der zweiten Stirnwindung zu verlegen. (Auf Grund klinischer Beobachtung 
— s. Neurol. Centr. 1916, Nr. 9, S. 354 — lokalisierte Referent die musikalische 
Ausdrucksfähigkeit bei Rechtshändern in der rechten 2. Stirnwindung und das 
Musikverständnis in der rechten 1. Schläfenwindung.) 

8) Contributo clinico ed anatomopatologico allo studio delle alazie musicali e 
transcorticali, di G. Mingazzini. (Schweizer Arch. f. Neurol. u. Psych. 
III. 1918. H. 2) Ref.: W. Misch. 

Bei einer 82jährigen Frau wurde im Verlaufe einer rechtsseitigen Hemiplegie in¬ 
folge von Arteriosklerose eine transkortikale motorische Aphasie mit partieller musi¬ 
kalischer Aphasie beobachtet. Folgende Symptome sind hervorzuheben: Aufhebung des 
spontanen Sprechens mit Ausnahme weniger Interjektionen; Wiedeiholung voige- 
sprochener Worte erhalten; einfache Aufforderungen werden verstanden und ausgeführt, 
kompliziertere nicht; musikalische und verbale Alexie, vollkommene verbale Agraphie. 
Obwohl die Patientin spontan nur einige wenige Interjektionen hervorbringen konnte, 
konnte sie spontan alle möglichen Melodien singen, die sie mit den zugehörigen Worten 
begleiten konnte, so daß anzunehmen ist, d ß, da das akustische Notengedacntnis intakt 
war, die Wiederbelebung der musikalischen Klangerinnerungen genügte, um ihrerseits 
die motorischen Wortengramme wiederzubeleben. Ebenso konnte eie vorgesungene 
Melodien wiederholen und, auf die Aufforderung, z. B. eine Arie aus „Traviata“ oder 
„Aida“ zu singen, nur auf Angabe des Titels die gewünschte Melodie laut und fehlerfrei 
vortragen, anfangs mit dem zugehörigen Text, dann ohne denselben. Oft begleitete sie 
den Gesang mit Fingerbewegungen, als ob sie sich auf dem Klavier begleitete. Klavier- 
spielen war, obwohl keine Apraxie nachweisbar war, größtenteils aufgehoben; nur ein¬ 
mal spielte Bie ein Musikstück recht gut auf dem Klavier vor. 
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Die Obduktion ergab im linken Großhirn eine Erweichung cler Gyri temporalis 
super, und medius, des Gyros supramarginalis, des Gyros angularis und des Lobulus 
parietalis inf. 

|4) Dip Lokalisation des Depeschenstils, von Erich Salomon. (Monatsschr, f. 

Psych. XLV. 1919. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Nach Pick boII Agrammatismus und Depeschenstil auf eine Erkrankung des 
Schläfenlappens zurückzuführen sein. Kleist schließt sich ihm an, gibt aber 
für den Telegrammstil die Möglichkeit einer Stirnhirnerkrankung zu. Bei Rück¬ 
bildung motorischer Aphasien wird oft im Depeschenstil mit Überwiegen der 
Substantiva und Infinitive gesprochen, so daß deshalb von einer großen Anzahl 
von Autoren der Depeschenstil in das Stirnhirn, nicht in den Schläfenlappen 
verlegt wird. Demgegenüber betonen die Anhänger der Schläfenlappentheorie, 
daß in all diesen Fällen wohl anfangs Totalaphasie bestand, der Lobus temporalis 
also mitergriffen war. Dem widerspricht aber wieder der Umstand, daß man 
bei Rückbildung sensorischer Aphasie niemals den reinen Depeschenstil findet, 
sondern nur bei Rückbildung motorischer Aphasie. Yerf. ist nach allem dafür, 
den Sitz der Störung beim Depeschenstil im Stirnhim zu suchen, wofür auch ein 
Fall Bonhoeffers zu sprechen scheint. Immerhin bedarf die Frage des Agram¬ 
matismus noch dringend weiterer Klärung. Die Prüfung auf Agrammatismus 
geschieht am besten so, daß man sich selbst agrammatisch macht; man bedient 
sich bei der Unterhaltung mit dem Kranken einer agrammatischen Redeweise 
und fragt ihn dann gelegentlich, ob ihm das Gesprochene fehlerhaft erscheint. 
Ist er imstande zu lesen, so läßt sich mit dieser Art der Prüfung noch erheblich 
mehr herausbringen. Man legt dann dem Patienten richtig und falsch konstruierte 
Sätze, Wendungen und Formen vor und läßt ihn urteilen, was er für richtig, was 
für fehlerhaft hält. Diese Prüfungsmethode setzt allerdings ein gewisses Maß von 
Verständigungsmöglichkeit voraus, ist also bei schwerer sensorischer Aphasie 
nicht verwendbar. 

5) Das Symptom der Paraphasie und seine anatomische Begründung, von 

E. Niessl v. Mayendorf. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 19.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Yerf. führt die Paraphasie sowie die übrigen Begleiterscheinungen der Wort¬ 
taubheit, die amnestische Aphasie, Echolalie, Perseveration, Logorrhoe, auf ein 
Freiwerden der Funktionen der rechtshirnigen Hörsphäre, der rechten tempo¬ 
ralen Querwindungen durch den pathologischen Ausfall der normal überwiegend 
tätigen linksseitigen zurück. Den Himprovinzen der rechten Hemisphäre, welche 
ihre normale anatomische Gestalt bewahrt haben, sind bei der Schädigung der 
linken Hemisphäre (Spachregion) die noch möglichen sprachlichen Produktionen, 
die entstellten und zerstückelten Worte, zuzuschreiben, nicht den stehengebliebenen 
Gewebstrümmern oder den noch intakten Partien der linken Hemisphäre. 


6) Agrammatismus (erschwerte Satafindung) und Mangel an Antrieb nach Stirn¬ 
him Verletzung, von E.Förster. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLYI. 
1919. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Glatter Gewehrkugel-Tangentialschuß der Stirn, der über der Mitte der 1. und 
2. Stirn Windung links und rechts liegt, so daß er hauptsächlich die linke Stirngegend 
treffen mußte. Ein Intelligenzdefekt im engeren Sinne bestand nicht. Es zeigte sich 
aber ein deutlicher Mangel an Antrieb, verbunden mit kataleptischen Symptomen. Die 
Übertragung der Gedanken in Bewegungen war gestört trotz der erhaltenen Engramme 
der Einzelhandlungen und der Handlungsfolgen. Die akinetischen Erscheinungen waren 
doppelseitig; möglicherweise hängt dieB damit zusammen, daß neben dem linken Stirn- 
hirn, wenn auch weniger, auch das rechte Stimhirn mitverletzt ist; es ka nn aber auch 
an einer Schädigung der Balken Verbindung liegen. Das Symptom des Mangels an Antrieb 
ist hier nicht die Folge einer affektiven psychischen Störung, sondern direktes Herd¬ 
symptom, ebenso wie die kataleptisohen Symptome als Folge der Stirnhirnverletrang 
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(1. und 2. St'rawindung) aufzufassen sind. Hierbei hat die linke Hemisphäre wahr¬ 
scheinlich größere Bedeutung als die rechte. Neben dem Mangel an Antrieb und den 
kataleptisehen Symptomen waren auffallend und bedeutsam die agrammatischen Stö¬ 
rungen. Bezüglich derselben war bemerkenswert, daß sie ausschließlich der expressiven 
Sprache angeboren, daß keine Störungen des Sprach Verständnisses (auch nicht des 

S ammatischen Verständnisses) vorhegen, daß die agrammatische Störung nicht als 
3 gleiterscheinung einer sich rückbildenden motorischen oder sensorischen Aphasie 
entstanden ist, sondern als selbständige Störung auftritt. Sie ist zurückzuführen auf eine 
Unterbrechung der Verbindung zwischen dem Gebiet der nichtsprachlichen Vorstellungen 
mit den Engrammen der Satzformeln. Das grammatische Verständnis, das hier intakt 
i«t, muß andere transkortikale Bahnen benutzen als die grammatische Ausdrucksfindung. 
Der beschriebene Fall stellt sich auch in dem Sinne als eine reine Störung der expressiven 
grammatischen Sprache dar, als alle Paraphasien fehlen. Die agrammatische Störung 
stellt die oberste Stufe dar in der Reihe der gestörten Lautfindung, Wortfindung, Satz¬ 
findung. Der beschriebene Fall ist als typiswier Fall von gestörter Satzfindung zu be¬ 
zeichnen. Auch bezüglich des grammatischen Verständnisses sind die 3 Stufen: Wort¬ 
laut-, Wortsinn-, Satzsinn Verständnis (= grammatisches Verständnis) anzunehmen. Bei 
gestörtem grammatischem Verständnis muß auch eine Störung der grammatiscl en Ex- 
pressivsprache vorliegen, denn der Weg von den nichtsprachliehen Vorstellungen zum 
grammatisch richtigen Sprechen führt zweifellos über die Klangbilder des grammatisch 
richtigen sprachlichen Ausdrucks, so daß, wenn diese nicht richtig geweckt werden 
können, auch eine agrammatische Ausdrucksstörung zu erwarten ist. Trotz des Fehlens 
von genauen Sektionsbefunden muß nach dem Untersuchungsergebnis des vorliegenden 
Falles von unkompliziertem expressivem Agrammatismus, in dem das Stimhim sicher 
verletzt war, während kein Anhaltspunkt für eine Verletzung des Schläfelappens vorlag, 
angenommen werden, daß der expressive Agrammatismus zusückzuführen ist auf eine 
Stirn irnVerletzung (Gegend der 2. und 3. Stirnwindung in der Höhe der Brocaschen 
Stelle), nicht — wie Pick und Kleist meinen — auf einen temporalen Herd. Auch das 
grammatische Verständnis könnte — als höhere sprachliche Funktion — an diese Gegend 
des Stirnhirns gebunden sein, aber sich widerstandsfähiger zeigen als die expressive 
Leistung, daher im vorliegenden Falle intakt geblieben sein. Es ist auch möglich, daß 
gewisse Schreib- und Lesestörungen von der Verletzung dieser Gegend des Stirnhirns 
abhängen. 

7) Über Änderungen des Sprachchar&kters als Begleiterscheinung aphasischer 
Störungen, von A. Pick. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. 
H. 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, bei dem im Anschluß an einen Schlaganfall, neben ver¬ 
schiedenen aphasischen Störungen, der Charakter der tschechischen Sprache, durch 
eine merkwürdige weiche Aussprache und ungewöhnliche Betonung der W'orte, ins Pol¬ 
nische verkehrt war: es war, als ob ein Pole das ihm nicht geläufige Tschechisch sprach. 
Im einzelnen handelte es sich um eine falsche Akzentuierung der Worte auf der vor¬ 
letzten, statt auf der ersten Silbe und um eine viel weichere Aussprache der tschechischen 
Zischlaute, die der Aussprache den polnischen Charakter aufdrückten. Ohne daß das 
Sprechen den Lallcharakter der Kindersprache aufwies, war die Aussprache doch aus¬ 
gesprochen infantil. Daß es sich um einen aufgepfropften hysterischen Puerilismus handelt, 
wird widerlegt; vielmehr liegt offenbar eine organische, mit der Aphasie kombinierte, 
durch eine Herderkrankung bedingte Sprachstörung vor. 

8) Zwei Fälle von Aphasie im Verlaute der herrschenden Grippeepidemie, von 

E. Marcovici. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 49.) Ref.: Pilcz. 

Fall 1. Beginn der Erkrankung mit Nackenkopfschmerz und hohem Fieber am 
2. Oktober; am 7. nach Nasenbluten Aufregungszustand, Verwirrtheit. Nackenstarre, 
Erbrechen, Bradykardie, Aphasie; ebenso am nächsten Tage, während das Fieber ge¬ 
fallen war. Am nächsten Tage Rückgang aller zerebralen bzw. meningealen Erschei¬ 
nungen. Pat. gab an, alles cehört und verstanden zu haben, nur konnte er die Worte 
weder finden, noch aussprecnen. Ungestörte Rekonvaleszenz. 

Fall 2. Spitalaufnahrae 15. Oktober; Anamnese wegen totaler Aphasie unmöglich. 
Passive Rückenlage, Zuckungen im Gesichte, kontinuierliches feines Muskelzittern der 
Gliedmaßen. Reflexe nicht auslösbar, Incontinentia alvi et urinae. Lumbalpunktat 
klar, ohne erhöhten Druck. Reflektorischer Trismus. Am 18. vollständig klar, alle 
Lähmungserscheinungen geschwunden, amnestisch. Malariamilz und Blutbild. 

Verf. möchte die Aphasie in beiden Fällen auf eine. Hämorrhagie zurück- 
fähren. Nach Ansicht des Ref. ist der zweite Fal wohl nicht geeignet, die Diagnose 
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einer Aphasie mit Sicherheit zu gestatten, wenigstens nicht nach der vorliegenden 
Schilderung. 

9) KopfstreifschuB mit Amnesia verbaliz kinaesthetica, von Erwin Niessl 
v. Mayendorf. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIII. 1918. H. 3—5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Sprenzstück einer Granate streifte das linke Scheitelbein. Anfangs konnte Fat. 
nicht sprechen und lesen, nur leichte Worte brachte er heraus. Sprachverständnis gut. 
Pat. konnte sich jedoch an einzelne Namen nicht erinnern. Dieser Zustand währte 14 Tage. 
Einen Monat hindurch Agraphie. Untersuchung durch den Verf. 4 Wochen nach der 
Verletzung: Alle Gegenstände, die dem Pat. gezeigt oder in die Hand gegeben werden, 
kann er richtig benennen. Keine Störung des Schriftverst&ndnisses, keine Agraphie. 
Sprache verlangsamt, skandierend. Besonders bei längeren Worten zeigt sich die Stö¬ 
rung deutlich. Rechte Fazialis schwächer. Sensibilität auf der rechten Gesichts- und 
Zungenliälfte herabgesetzt. Röntgenbefund: in der unteren vorderen Hälfte des linken 
Scheitelbeins etwa 1 cm langer und 1 cm breiter Knochendefekt. Im Zentrum desselben 
drei apfelkemgroße Knochensplitter. 

Die motorische Aphasie, ihrem Wesen nach eine Amnesia verbalis kinaesthe¬ 
tica, sieht Verf. als Folge einer Herdläsion der vorderen Zentralwindung, nicht 
der dritten Stirnwindung an. Er verlegt die Ausgangspunkte der Innervations¬ 
impulse für die Lautbildung in die Rinde der vorderen Zentralwindung, diejenigen 
aber für die Zusammenfassung der Laute zum Worte an eine andere Hirnstelle, 
und zwar in die Gyri profundi der ersten Schläfenwindung (nicht in die Brocasche 
Stelle). 


10) Über die Restitution der nach einem Schädelschufi verlorengegangenen Sprachen 
bei einem Polyglotten, von Z. Bych owski. (Monatsschr. f, Psych. u. Neurol, 
XLV. 1919. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen jungen Mann, der nach einem Segmentschuß in der 
linken Hemisphäre einen dreiwöchentlichen Bewußt seinsverlust, eine 10 Monate dauernde 
motorische und sensorische Aphasie und eine rechtsseitige Hemiplegie davongetragen 
hatte. Anatomisch liegt eine Verletzung der unteren und äußeren Partien des linken 
Stirn- und Scheitelhirns vor. Vor der Verletzung w r ar Pat. im Besitz von 3 Sprachen: 
1. der polnischen, die seit der Kindheit seine Umgangssprache war, 2. der deutschen, 
die er auch höchstwahrscheinlich schon ziemlich früh zu hören bekam und verstand 
und deren er sieb auch von Zeit zu Zeit bediente, und 3. der russischen, die er früher 
wohl nur selten sprach, nach der Einberufung im Jahre 1912 aber viel hören und auch 
sprechen mußte. Bei der Untersuchung zeigte sich nun folgendes: Polnisch fast gar 
kein Spontansprechen bei erhaltenem Sprachverständis und tadellosem Nachsprechen; 
sogar spontanes Reihensprechen (Zahlen, Tagesnamen, Gebet üsw.) sehr mangelhaft, 
desgleichen Benennen von Gegenständen, Polnischlesen völlig verloren gegangen; Ko¬ 
pieren von polnischen Buchstaben tadellos, Spontanschreiben infolge Handlähmung 
sehr erschwert. Deutsch hat Pat. ganz vergessen; spontan kann nur das Wort „Mädchen“ 
produziert werden. Russisch war außer einer verlangsamten, syllabisierenden Sprache 
keine Störung zu bemerken. — Das Gesetz: „bei gewissen Gehirnkrankheiten wird das 
später Erlernte und Erworbene früher und schneller eingebüßt als das vorher Erlernte“ 
trifft also für den vorliegenden Fall nicht zu. Bei ihm war zuletzt fast ein ganzes Jahr 
das Gehirn für die russische Sprache geübt worden; das Polnische und Deutsche war 
ganz vernachlässigt und sich selber überlassen. Vielleicht hat sich hier bei den inten¬ 
siven Übungen im Russischen und in Anbetracht der russischen Umgebung die rechte 
Sprachregion ausschließlich oder fast ausschließlich beteiligt, während die sich selbst 
überlassenen, nicht geübten, sozusagen nicht aufgefrischten oder erweckten Engramme 
fürs Polnische und Deutsche im linken Gehirn infolge der Läsion und der darauf folgenden 
Diaschisis vernachlässigt schlummerten. Erst später fingen auch polnische Worte an 
spontan aufzutauchen, wahrscheinlich von der rechten Hemisphäre aus, für welche die 
russischen Engramme entschieden älteren Datums waren als die polnischen. Es hat 
also nach der Verletzung in bezug auf die rechte Sprachregion eine chronologische Um* 
Schaltung der mehrzüngigen Sprachdepositen des Pat. stattgefunden: früher polnisch, 
deutsch, russisch; jetzt russisch, polnisch. 

Im Anschluß an diesen Fall geht Verf. des näheren auf die Rolle, welche die rechte 
Hemisphäre bei der Sprache Reditshändiger, insbesondere bei deren Wiederherstellung 
nach Verlust derselben spielt, ein. 

46 * 
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11) Zur Übungsbehandlung der Aphasie, von Frieda Reichmann u. Eduard 
^Reichau. (Archiv f. Psych. LX. 1919. H. 1.)^ Ref.: G. Ilberg. 

Bekanntlich erfuhr die heilpädagogische Behandlung Aphasischer in den 
Übungsschulen der Hirnverletztenlazarette an der großen Zahl der jugendlichen 
Sprachgestörten mit rüstigen Gehirnen eine viel größere Bedeutung als sie der 
Therapie der Friedensaphasien älterer Individuen mit zerebralen Allgemein¬ 
erscheinungen zukommen konnte. Heutzutage werden z. B. von Poppelreuter 
die motorischen, sensorischen und die psychogen geschädigten Sprachkranken in 
getrennten Klassen behandelt. Bei den motorischen Aphasien stehen Laut¬ 
bildungsubungen, Nachsprechen, Rezitieren, bei den sensorischen Sprachstörungen 
eingehender Anschauungsunterricht im Vordergrund der Behandlung. Leichtere 
motorische Aphasien übt man durch rasches Reihen- und Nachsprechen; Wort- 
armut und Agrammatismus behandelt man mit Lesen, Nacherzählen und Bilder¬ 
beschreiben, leichtere sensorische Störungen mit systematischen Unterhaltungen, 
welche nach inhaltlicher Schwierigkeit geordnet sind. Erhaltene Schreib- und 
Lesefähigkeit wird herangezogen, alle erhaltenen Restfunktionen werden mit¬ 
bewertet. 

Die Verff. — eine psychiatrische Kollegin und ein Taubstummenlehrer — 
teilen hochinteressante Beispiele von Behandlung totaler und nicht totaler mo¬ 
torischer Aphasie sowie sensorischer Aphasie mit und gehen auf die zerebralen 
Vorgänge aphasischer Symptome ein. Durchsicht der Literatur lehrte folgende 
Anschauung würdigen: die Sprache ist Leistung beider Großhirnhemisphären; 
der linken fällt die Führung zu, die rechte ist mitbeteiligt. Bei der Rückbildung 
durch linksseitige Erkrankung bedingter Aphasie kann die rechte Himhälfte die 
Führung übernehmen. Da zwischen den sprachlichen Leistungen und den Funktionen 
der oberen Extremitäten ein zentraler lokalisatorischer Zusammenhang besteht, 
unterstützt die Übung der kontralateralen Extremität das vikariierende 
Eintreten der gesunden. — Die Verff. geben die Methoden ihrer Prüfungen und 
Behandlungsarten im einzelnen wieder. Die optisch-taktile Methode führte bei 
sensorischen Aphasien und motorischen Sprachstörungen, insbesondere auch bei 
partieller motorischer Aphasie, zu guten Heilerfolgen. Sowohl bei motorischer 
wie bei sensorischer Apüasie unterstützten linkshändige Schreibübungen 
den Wiederaufbau der sprachlichen Merkfähigkeit in erfreulicher Weise. 

18) Zur Pathopsychologie des Rechnens, von Georg Peritz. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilkunde. LXI. 1918. H. 1—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund eingehender Untersuchungen an 9 Gehirnverletzten mit Rechen¬ 
störungen kommt Verf. in seiner fleißigen, wichtigen Arbeit zu folgender Zu¬ 
sammenfassung : 

1. Rechenstörung bei Hinterhauptverletzten findet sich nur dann, wenn 
die linke Gehirnhälfte getroffen ist; bei rechtsseitigen Verletzungen ist die Rechen¬ 
fähigkeit stets eine gute. Bei doppelseitigen ausgedehnten Verletzungen finden sich 
schwere Rechenstörungen; dagegen scheint dieselbe zu fehlen, wenn sich nur 
doppelseitige untere Quadrantenhemianopsie findet. In der Gegend des linken 
Gyrus angularis scheint ein Zentrum für das Rechnen zu liegen. 

2. Es besteht ein funktionales Verhältnis zwischen der Rechenfähigkeit und 
dem optischen System, so daß man annehmen muß, daß das Rechnen bei allen 
Menschen, selbst wenn sie nicht einem ausgesprochenen visuellen Typus ange¬ 
hören, visuell gestützt ist. 

3. Das Gestaltsvorsteliungsvermögen ist nicht immerparallelzur Rechenfähigkeit 
gestört. Man muß also annehmen, daß beide Fähigkeiten nicht fest miteinander 
verkuppelt sind, auch die Erfahrung, daß gute Mathematiker schlechte Kopf¬ 
rechner sind, spricht dafür. Es folgt aber auoh daraus, daß, falls Störungen des Ge- 

Digitized by Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



565 


«talts vom tellungs Vermögens festgestellt werden, nicht sofort Rückschlüsse auf 
optische Störungen anderer Art gemacht werden dürfen. Es besteht der Ein¬ 
druck, als wenn im optischen Gebiet eine große Differenzierung stattgefunden hat. 

4. Es lassen sich Störungen des Ziffern- und Zahlenbegriffes nach weisen. 

5. Die Rechenstörungen machen sich als Verlangsamung des Rechnens 
geltend und durch falsche Resultate. Die Verlangsamung kann zurückgeführt 
werden auf eine Störung des Auffassungsvermögens, der Merkfähigkeit, der Kon¬ 
zentrationsfähigkeit, der Überschaubarkeit und des Zahlengedächtnisses. Durch 
die gleichen Ursachen wird auch das Rechenergebnis beeinflußt. 

13) Beobachtungen an Rechts- und Linkshänderschrift von anscheinend weit- 

tragender Bedeutung, von R. A. Pfeifer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Pisych. XLV. 1919. H. 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es werden Beobachtungen an einem normalen, sehr intelligenten Analphabeten 
mitgete ; !t, dem linkshändiger Sohrei bunterricht erteilt wurde. Als er anfangs rechts¬ 
händigen Schreibunterricht erhalten hatte, konnte er mit der linken Hand sofort das 
Spiegelbild der ihm rechtshändig beigebrachten Schrift reproduzieren, wobei die Be¬ 
wegungen der linken Hand keineswegs linkisch oder täppisch, sondern leicht, rasch 
zielsicher und in ihrer Gesamtheit gut koordiniert waren, obwohl dem Mann der Be¬ 
griff des Spiegelschriftbildes völlig fremd war; dagegen trat bei linkshändiger normaler 
Adduktionsschrift die Unbeholfenheit der linken Hand deutlich hervor, die Schrift war 
langsam, zielunsicher und von ausfahrenden Bewegungen begleitet. Im weiteren Ver¬ 
lauf erhielt er nun reinen linkshändigen Schreibunterricht. Dabei zeigte sich, daß mit 
der linken Hand erworbene Schriftbilder mit der rechten Hand geläufig spiegelbildlich 
reproduziert werden können, während das Schreiben der in Linkshandschrift erworbenen 
Wortbilder in landläufiger Rechtshänderschrift merklich verlangsamt erscheint. Wurde 
ihm nunmehr wieder rechtshändiger Schreibunterricht erteilt, so stellte er sich hierbei 
ganz ungeschickt an, so daß der vorher gute Schüler in einen schlechten verwandelt 
erschien. Während also bei der Übung mit der einen Hand ein latentes Mitüben der 
anderen Hand für symmetrisch entgegengesetzte mH daher spiegelbildlich verkehrte 
Bewegungen erfolgt, wird dadurch gleichzeitig eine Hemmung in dem Sinne gesetzt, 
daß nunmehr gleichsinnig gerichtete Bewegungen erschwert von statten gehen. Dies 
entspricht der im alltäglichen Leben gemachten Beobachtung, daß beidhändige Be¬ 
wegungen in symmetrisch entgegengesetzter Richtung infolge latenter und sich imbe¬ 
wußt gegenseitig unterstützender Mitübung sehr viel leichter ausgeführt als beidhändige 
gleichsinnig gerichtete Bewegungen, bei denen zwar auch ein latentes gegenseitiges Mit¬ 
üben erfolgt, aber praktisch nicht nur nicht ausnutzbar ist, sondern sogar als Hemmung 
wirkt. Vergleichende Beobachtungen an Rechtsgelähmten zeigen nun, daß es einzelne 
Fälle gibt, in denen bei Verletzung der linken Hemisphäre nicht nur keine Apraxie auf- 
tritt, sondern sogar eine Erleichterung des Handelns mit der linken Hand in dem Sinne, 
daß Hemmungen, die mit großer Wahrscheinlichkeit bei Gesunden von der linken Hemi¬ 
sphäre ausgehen, nunmehr wegfallen. 

Diese Beobachtungen werfen ein ganz neues Licht auf das Problem der 
Links- und Rechtshändigkeit. Während man bisher unter Rechtshändigkeit 
verstand, daß die rechte Hand manches kann, was die linke nicht kann, und daß 
das, was die linke Hand kann, zum großen Teil nicht ihr (bzw. der rechten Hemi¬ 
sphäre) Besitz, sondern ein von der linken Hemisphäre Entlehntes ist, zeigen die 
vorliegenden Ergebnisse, daß das, was die linke Hand nicht kann, zum großen 
Teil nicht ihr (bzw. der rechten Hemisphäre) Unvermögen ist, sondern aus Hem¬ 
mungen resultiert, die durch Übung der rechten Hand (bzw. linken Hemisphäre) 
gesetzt werden. 


Hirn (Hemiplegie). 

14) Die operat i ve Therapie der frischen Apoplexie, von Nagy. (Wiener med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 20.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. empfiehlt die Punktion des hämorrhagischen Herdes. Nach seiner 
Meinung wird die Hauptschwierigkeit vorläufig nur in der Unsicherheit der Herd- 
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lokalisation beruhen. Den ausführlichen theoretischen Erwägungen liegt ein 
derart operierter Fall nicht zugrunde. 

15) Die hemiplegische Bewegungsstörung und ihre Behandlung, von B. Fried - 

länder. (Therapie der Gegenwart. April u. Juni 1919.) Bef.: E. Tobias 

(Berlin). 

Verf. beginnt seine Besprechung mit einer genauen Erörterung des Wesens 
der hemiplegischen Bewegungsstörung und der vorhandenen BückbilduDgsmög- 
lichkeiten der Lähmung. Er geht sodann über zu der symptomatischen Therapie 
der spastischen Lähmung. Der wesentlichste therapeutische Faktor ist die Ubungs- 
behandlung, der die anderen Methoden, voran d'e Elektrotherapie, nur zur Unter¬ 
stützung dienen. Die Behandlung der hemiplegischen Lähmung soll unmittelbar 
nach dem Insult beginnen. Dabei handelt es sich allerdings nur um prophylaktische 
Maßnahmen, die aber von größter Bedeutung sind, um die Ausbildung von Kon¬ 
trakturen von vornherein hintanzuhalten. Die prophylaktische Therapie besteht 
einerseits in systematischen passiven Bewegungen, andererseits in zweckmäßiger 
Lagerung beziehungsweise Lageänderung der gelähmten Glieder. Dabei ist in 
puncto Bewegungen die Dosierung der Beize genau so wichtig wie die Dosierung 
in der Pharmakotherapie. Die passiven Bewegungen sind sehr langsam und ohne 
Kraftanwendung vorzunehmen. Von weiteren Prozeduren, wie Elektrotherapie 
und Massage, ist im frühen Stadium abzusehen, doch ist es zweckmäßig, regel¬ 
mäßig Abwaschungen der gelähmten Glieder mit lauwarmen, spirituösen Lösungen 
vorzunehmen. 

Schwieriger ist die Behandlung im Übergangsstadium. Die Schwierigkeit 
liegt darin, einerseits die Wiederkehr der aktiven Bewegungen zu fördern, anderer¬ 
seits zu vermeiden, daß die Hypertonie durch zu häufige aktive Bewegungen und 
die damit verbundenen sensiblen Beize gesteigert wird. In diesem Stadium soll 
auch noch nicht faradisiert werden, eher kann eine vorsichtige Galvanisation 
ohne Auslösung von Muskelzuckungen von Nutzen sein. 

Verf. bespricht sodann die Behandlung der residuären Hemiplegie. Die beiden 
Hauptaufgaben sind eine möglichst weitgehende Wiederherstellung der motorischen 
Leistungen und die Bekämpfung der Kontrakturen. Die passiven Bewegungen 
sind die wichtigste Methode zur Behandlung der spastischen Kontrakturen. Von 
Interesse sind die Versuche, die auf die Haut der betreifenden Extremität ein¬ 
wirkenden sensiblen Beize möglichst zu vermeiden, Versuche, die durch Foerster 
mit seiner Durchschneidung der hinteren Wurzeln angeregt wurden und die — 
nicht operativ — noch der Erledigung harren. Eingehend besprochen wird die 
Übungsbehandlung der zerebralen Hemiplegie. Sie ist wie die der tabischen Ataxie 
eine kompensatorische in dem Sinne, daß versucht werden muß, mit Hilfe noch 
verfügbarer Bindeninnervationen unter Bekämpfung der durch den subkortikalen 
Ersatz bedingten Innervationsanomalien eine Wiederherstellung der aktiven Be¬ 
weglichkeit und der normalen Koordination in den geschädigten Extremitäten 
nach Möglichkeit anzustreben. Zweckmäßig läßt man die entsprechenden Übungen 
auf der gesunden Seite gleichzeitig machen, Erleichterung schaffen oft Übungen 
im Bade. Bei Anwendung der Elektrotherapie ist Vorsicht geboten. Zu ver¬ 
meiden sind starke faradische Ströme, zu empfehlen nur der konstante Strom, 
eventuell mit schwacher faradischer Beimischung. Mit der Wiedereinübung der 
Einzelbewegungen müssen eigentliche Koordinationsübungen Hand in Hand gehen. 
Beachtenswert ist die Zusammenstellung der Fehler, die der Hemiplegiker macht. 

• Auf die Einzelheiten der Übungsbehandlung selbst einzugehen, würde zu weit 
gehen, es muß in dieser Beziehung auf die Arbeit selbst hingewiesen werden. 

16) Über periodisches Schwanken der Hirnfunktion, von Stertz. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1919. Nr. 20.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. bezeichnet als „periodisches Schwanken der Himfunktion“ die Er¬ 
scheinung, daß sich — durchweg bei älteren Leuten — in regelmäßiger perio¬ 
discher Wiederkehr von einigen Minuten kurze Phasen von Bewußtseinstrübung 
mit Ausfall verschiedener Hirnfunktionen einstellen, die vermutlich mit angio- 
spastischen Zuständen auf dem Boden der Arteriosklerose in Verbindung stehen. 
In der von ihm mitgeteilten neuen Beobachtung handelt es sich um eine in kurzen 
Perioden immer wieder auftretende Störung motorischer Funktionen, die sich 
besonders deutlich als Dysarthrie und Dysbasie bemerkbar machte. Eigenartig 
ist, daß das Bewußtsein an den eigenartigen Zuständen nicht beteiligt war. Auch 
an „intermittierendes Hinken“ des Zentralnervensystems im Grass6-Dej er ine¬ 
schen Sinne war nicht zu denken. Endogene Anlage bestand nicht. Mit Ein¬ 
atmen von Amylnitrit angestellte Versuche hatten ein gewisses Resultat insofern, 
als sie an eine angiospastische Bedingtheit des Zustandes denken lassen können. 
Man gewinnt den Eindruck, daß in den Erregbarkeits- oder Leitungsverhältnissen 
der betreffenden motorischen Zentralorgane Widerstände intermittierend auf- 
treten müssen, die bei den motorischen Einzelleistungen allenfalls überwunden 
werden können, bei einer raschen Aufeinanderfolge von Innervationen (Sprache, 
Schrift, Gang) aber zu einer deutlichen Beeinträchtigung der Leistungen führen 
müssen. Ob die Störung sich kortikal, eubkortikal oder nukleär einstellt, ist nicht 
zu entscheiden. In jedem Falle muß man eine bilateral-symmetrische Affektion 
annehmen. 

17) Zur Kenntnis der Hirnstörungen nach Karotisverletzungen, von Walter Ro- 
hardt. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXIV. 1919. Heft 1—2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle werden mitgeteilt, in zweien derselben handelte es sich um eine direkte 
Karotisverletzung durch Schuß an die Halsseite, bei den beiden anderen um eine 
Ligatur der Karotis wegen Aneurysma des Gefäßes nach Halsschuß. Die Folge 
der Karotisschädigung war dann eine Gefäßverlegung in einem Hirngefäße (Ast 
der A. fossae Sylvii; daher Sprachstörungen, Paresen; im 4. Falle Embolie der 
Arteria centr. retinae mit Optikusatrophie und völliger Erblindung) durch Thrombo¬ 
embolie. In den ersten beiden Fällen des Verf .’s standen die Hirnerscheinungen 
(Sprachstörungen, Apraxie. Paresen) im Vordergründe des Krankheitsbildes, 
während die Karotisverletzung nur bei dahin zielender genauer Untersuchung 
nachweisbar war. Diese Fälle beanspruchen daher als Wegweiser bei ätiologisch 
unklaren Hirnherderscheinungen, die nach anscheinend glatten, unkomplizierten 
Halsdurchschüssen auftreten, ein großes praktisches Interesse. 

18) Traumatische Hemiplegie mit halbseitiger Geschmacksstörung (aus „Kriegs¬ 
neurologische Beobachtungen”)« von Ladislaus Benedek. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LXIII. 1919. Heft 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Einen Monat nach einer Granate xploeion in nächster Nähe bemerkte der 31 jähr. 
Pat. eine Schwäche und Ungeschicklichkeit der linken Hand, später des linken Beines. 
Er tat trotzdem noch 6 Monate lang seinen Dienst bei der Batterie. Die Untersuchung 
ergab eine organische Hemiplegie links sowie eine starke Herabsetzung des Geschmacks¬ 
sinnes für sämtliche Geschmacksreize, besonders für „süß“ in den beiden vorderen Dritteln 
der linken Zungenhälfte; in den hinteren Partien für Chinin vollkommene Ageusie. 
Gesicht und Gehör in Ordnung. Höchstwahrscheinlich handelt es sich um eine trauma¬ 
tische Encephalitis bzw. Encephalomalazie im Bereiche der rechten Capsula interna. 


Psychiatrie. 

* 19) flsirf MlnnmVhflitim, von G. Ilberg. (Aus Natur u. Geisteswelt. CLI. 
Zweite Aufl. Leipzig 1918. B. G. Teubner. 130 S.) Ref.: Kurt Mendel. 
Das Büchlein war 1907 in erster Auflage erschienen (ref. d. Centr. 1907, S. 827). 
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• 20) Repetitorium der Psychiatrie, von James Lewin. (J. A. Barth, Leipzig 

1918. 3. Aufl. 179 S. Preis 4,80 M.) Ref.: W. Misch. 

Das recht ausführliche und übersichtlich angeordnete Kompendium setzt 
eine gewisse Kenntnis der Klinik voraus und ist eher für Vorgeschrittene als für 
Anfänger geeignet. Besonders zu begrüßen ist, daß es sich nicht auf eine einzelne 
Schule festlegt, sondern, unter Anführung der Autoren, eine Synthese der aus 
den bekanntesten Lehr- und Handbüchern stammenden Lehren zu geben ver¬ 
sucht, so daß es zugleich als Einleitung in dieselben dienen kann. 

9 21) Lehrbuch der speziellen Psychiatrie, von Alexander Pilcz. (IV. Aufl. 

Leipzig-Wien 1919. Franz Deuticke. 354 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

In dieser 4. Auflage des mit Beifall überall aufgenommenen Lehrbuches für 
Studierende und Ärzte sind die neueren Erfahrungstatsachen, insbesondere aus 
dem Weltkriege, mitberücksichtigt. Im übrigen hat Verf. die gleiche Einteilung 
wie in den früheren Auflagen (ref. in dies. Centr. 1906, S. 465; 1909, S. 828 und 
1912, S. 862) beibehalten, er bringt vornehmlich die Lehren der v. Wagnerseben 
Schule zum Ausdruck. 

22) Grundzüge einer Geschichte des Vereines für Psychiatrie und Neurologie in 

Wien in den ersten 60 Jahren seines Bestehens (1868—1918), von Obersteiner. 

(Jahrb. f. Pöych. XXXIX. 1919. S. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Was Verf. bescheiden „Grundzüge" nennt, ist in Wirklichkeit eine sorgfältige 
und vollständige Geschichte eines Vereines, der, wie Verf. hervorhebt, einer der 
ältesten wissenschaftlichen ärztlichen Vereine Wiens ist, als dessen Obmann Verf 
selbst seit Jahren fungiert und von dessen Tätigkeit und Aufblühen Verf. wahr¬ 
lich sagen kann: „et quorum pars magna fui". 

28) Reine Psychiatrie, symptomatische Psychiatrie und Neurologie, von 

K. Schneider. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIV. 1919. S. 169.) 

Ref.: W. Misch. 

Verf. befürwortet die Abtrennung der Neurologie von der Psychiatrie. Die 
Aufgabe der Psychiatrie ist es, die psychischen Störungen zu erforschen, und 
zwar einmal als symptomatische Psychiatrie die Symptome bei mehr oder weniger 
bekannten Gehirnkrankheiten, und andererseits als reine Psychiatrie die Ab¬ 
arten, Typen und Reaktionsweisen menschlichen Wesens, die wir als Psychosen 
bezeichnen und die keine Krankheitseinheiten im Sinne der Medizin sein können. 
Die eigentlichen Gehirnkrankheiten dagegen fallen ins Gebiet der Neurologie, 
und dazu gehört beispielsweise auch die progressive Paralyse, die allerdings auch 
Gegenstand der symptomatologisch-psychiatrischen Betrachtungsweise sein kann. 
Dagegen ist es falsch, neurologisch gar nicht anfaßbare psychische Spielarten und 
Reaktionsweisen und ihre körperlichen Folgen, wie die Psychoneurosen, zur 
Neurologie zu rechnen; sie sind zusammen mit den Psychopathien das Wesent¬ 
lichste der Psychiatrie. 

24) Verbindung endogener und exogener Faktoren in dem Symptomenbflde und 

der Pathogeneee von Psychosen, von Hans Seelert. (Abhandl. aus der Neurol., 

Psych., Psychol.u. ihren Grenzgebieten [Beihefte zur Mon. f. Psych.u. Neur.) 

Heft 6. 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versucht, an mehreren Gruppen von Psychosen nachzuweisen, daß sich 
in vielen Fällen die Gestaltung des Symptomenbildes aus der Verbindung endo- 
und exogener Faktoren ergibt, daß einerseits die endogene psychische Konstitution 
bei exogenen Psychosen bedeutungsvoll für den psych ©pathologischen Sym- 
ptomenkomplex ist, daß andererseits exogene Gehimschädigungen bei Ptychosen 
endogener Grundlage Änderungen des Krankheitebildes erzeugen. Auch in ätio¬ 
logischer Hinsicht ist der Konnex des endogenen und exogenen pathogenetischen 
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Faktors bestimmend für die Krankheit. Es gibt Psychosen, deren durch Sympto¬ 
matologie und Verlauf bestimmte Form durch Verbindung endogener und exogener 
Krankheitsfaktoren gegeben ist. Ist diese Verbindung vorhanden, so läßt sich 
oft nachweisen, daß der endogene Faktor schon vor Beginn der Psychose in der 
individuellen psychischen Konstitution des Kranken zu erkennen war, daß die 
exogenen Symptome aber erst mit Einsetzen der exogenen Gehirnschädigung 
aufgetreten sind. Diese Erfahrung spricht mit großer Wahrscheinlichkeit dafür, 
daß zwischen endogenen und exogenen Krankheitsfaktoren und Symptomen- 
komplexen ein tiefer Unterschied besteht. In ihrer Verbindung miteinander liegt 
eine der Ursachen der großen Variationsbreite vieler Psychosen; sie hat für Fragen 
der Pathogenese und Nosologie erhebliche Bedeutung. Die Wirksamkeit endogener 
und exogener Faktoren in der Pathogenese, im Verlauf und im Symptombild zeigt 
sich insbesondere sehr häufig, wenn auch nicht immer, bei den Depressionszu¬ 
ständen des höheren Lebensalters (bei der Melancholie sind auch dann endogene 
und exogene Krankheitefaktoren wirksam, wenn sie nicht in grober, augenfälliger 
Weise in Erscheinung treten und durch Untersuchungsmethoden nachweisbar 
sind), ferner bei dei*. paranoiden Geisteskrankheiten des höheren Lebensalters, 
bei Psychosen infolge von akuten Infektionskrankheiten und internen Erkran¬ 
kungen, bei Intoxikationspsychosen, beim Alkoholismus; auch bei manchen Fällen 
von Paralyse hat die psychische Konstitution Einfluß auf die Gestaltung des 
Symptomenbildes der Psychose: bei der ernten klinischen Untersuchung eines 
Paralytikers läßt sich nicht selten auch ohne Kenntnis der Anamnese und ohne 
Befragen des Kranken über seine früheren Lebensgewobnheiten und Erlebnisse 
ein Urteil über die Art seiner psychischen Konstitution, über seine intellektuelle 
und affektive Veranlagung gewinnen. 

25) Blutzuckerbestimmungen bei psychiatrischen und neurologischen Patienten, 

von S. T. Heidema. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. 

S. 111.) Ref.: W. Misch. 

Nach der Bangschen Methode wurde festgestellt, daß bei verschiedenen 
Krankheitsbildern in den meisten Fällen eine Hyperglykämie besteht, und zwar 
bei der Melancholie, der Manie, der Dementia praecox, dem'Morbus Basedowii, 
dem Alkoholismus, der Dementia paralytica, der traumatischen Neurose und 
unter den neurologischen Erkrankungen bei den Gehirntumoren, der Meningitis 
serosa, der Syringomyelie, in zwei von vier Fällen mit Haemorrhagia cerebri oder 
Encephalomalacie und der Chorea hereditaria. Von diesen letzteren Krankheiten 
liegen zu unbedeutende Fälle vor, um aus ihnen allgemeine Regeln abzuleiten. 
Im allgemeinen läßt sich sagen, daß sich eine Hyperglykämie meist bei den Fällen 
fand, bei denen sie auf Grund der von anderen konstatierten Glykosurie erwartet 
wurde. Es läßt sich also die allgemeine Regel aufstellen, daß, von einigen Aus¬ 
nahmen abgesehen, bei psychiatrischen und neurologischen Patienten die Glykos¬ 
urie mit der Hyperglykämie zusammenhängt und vielleicht eine Folge der¬ 
selben ist. 


26) Zeichnerische Reproduktionen einfacher Figuren durch Geisteskranke, von 

Elsa Sapas. (Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. IV. 1919. Heft 1.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

In den zeichnerischen Reproduktionen spiegeln sich sehr anschaulich die 
Persönlichkeit des Untersuchten und das Charakteristische einer Krankheit wieder. 
Deshalb kann diesen Zeichnungen ein wissenschaftlicher sowie diagnostischer 
Wert zugesprochen werden. Die Manischen sind sofort bereit, der Aufforderung 
zu zeichnen nachzukommen, reden dabei ununterbrochen, zeigen sich ablenkbar, 
ihre Zeichenfehler sind die gleichen wie bei den Gesunden, die Zeichnungen sind 
oft flüchtig, zuweilen mit sinnlosen Schnörkeln versehen, aber im Prinzip richtig 
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wiedergegeben. Die Depressiven, Melancholischen folgen mit großer Mühe 
der Aufforderung, zeichnen dann langsam, zaghaft, unter großer Sorge um die 
Genauigkeit und Jammern über ihr Nichtkönnen; die Figuren werden aber 
ziemlich gut und wahrheitsgetreu wiedergezeichnet; die Fehler werden meistens 
erkannt. Epileptiker sind beim Zeichnen in charakteristischer Weise schwer¬ 
fällig und umständlich, schenken unwichtigen Kleinigkeiten ihre Hauptaufmerk¬ 
samkeit, zeichnen fehlerhaft, ohne den Fehler herauszufinden, mit imscharfer 
Auffassung und mangelhafter Aufmerksamkeit. Paralyti kerschrift zeigt abnorm 
große und lange Buchstaben, ihre Zeichnungen halten keine Grenze ein, das 
Zittern, die Ataxie und besonders die Perseveration kommen deutlich zum Vor¬ 
schein, die Auffassung ist sehr verlangsamt, Fehler sind stets vorhanden. Auf¬ 
fallend gut sind die Zeichnungen der einfachen Dementia senilis. Schizo¬ 
phrene unterscheiden sich in ihren Zeichnungen oft nicht von den Normalen; 
die Wiedergaben sind oft — im Gegensatz zum sonstigen Verhalten — erstaunlich 
gut, geordnet und sorgfältig; im übrigen liefern die Hebepbrenen eine höchst 
verschiedene Sammlung von Zeichnungen (zuweilen ganz bizarre Reproduktionen, 
zuweilen nur einige kaum sichtbare Striche oder Punkte usw.). 

87) Die Psychopathien. Ein Beitrag zu ihrer Charakteristik und Einteilung, von 

James Lewin. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLV. 1919. Heft 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Psychopathien versteht man Krankheitsvorgänge, die, ungeachtet der 
somatischen Auswirkungen, innerhalb des Seelischen oder zum mindesten an 
der Grenze des Psycho-Physischen verlaufen, jedenfalls aber in ihrer Entstehung 
wie in Verlauf und Ausgang von psychischen und zwar vorwiegend emotionellen 
Faktoren bestimmt werden. Nach dieser Definition beschäftigt sich Verf. des 
näheren mit dem Wesen der Hysterie. ,,Wir werden überall da von einer hyste¬ 
rischen Reaktion sprechen können, wo wir in der psychologischen Analyse der 
Krankheitserscheinungen keinen durchgehend psychogenetischen Zusammenhang 
zu finden vermögen, sondern an einen Punkt gelangen, an dem unsere Einfühlung 
in psychische Erlebnis weisen und Zusammenhänge am Ende ist und vrr das 
Walten eines außerbewußten oder wenigstens unterbewußten Mechanismus- vor¬ 
aussetzen müssen.“ Übertreibung und Simulation ist viel häufiger als man ge¬ 
wöhnlich annimmt. Die hysterische Reaktion iet als spezifische psychogene 
Äußerung zu unterscheiden von den hysterischen Einzelsymptomen (Stig¬ 
mata usw.), die als solche ebenso wie der hysterische Charakter auch bei andern 
psychopathischen Zuständen sich finden, wie ja auch die Hysterie selbst nur eine 
Form der Psychopathie ist. Im Gegensatz zur Hysterie besteht bei den neur- 
asthenischen Zuständen mehr eine quantitative Aberration des psycho-physischen 
Apparates, eine bloße Minderleistung und Insuffizienz. Verf. teilt die Psycho¬ 
pathien in folgende Gruppen ein: I. Hysterie (richtiger: der hysterische Reak¬ 
tionstyp), II. Asthenie, III. Neurasthenie, IV. Psychogenien, d. h. diejenigen 
auf psychogenem Wege entstehenden psychotischen Zustände, die, außerhalb 
der Hysterie stehend, entweder a) eine pathologische Weiterentwicklung der 
Persönlichkeit durch die Ungunst der Umstände, b) oder eine Exazerbation des 
sonstigen pathologischen Habitualzustandes, c) oder eine Episode im Leben des 
Individuums darstellen (Situationspsychosen). V. Die umschriebenen Anomalien, 
vornehmlich des Trieb- und Willenslebens. VI. Die pathologischen Charaktere. 

88) Über Erkennung and Behandlung der Psychopathie bei Kindern and Jagend¬ 
lichen, von E. Stier. (Zeitschr.f.d.ges. Neur. u. Psych. XLV. 1919. Heft 5.) 

Ref.: W. Misch. 

Unter den jugendlichen Psychopathen Bind zwei Typen, der aktive und der 
passive Typ, zu unterscheiden. Bei dem ersten Typ sind alle triebhaften Ten- 
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denzen abnorm gesteigert bis zur krankhaften Entgleisung und stehen der Ent¬ 
wicklung "aller höheren Strebungen und Gefühle hemmend im Wege. Charakte¬ 
ristisch für ihn sind eine ungehemmte Freßgier, die allerdings mit dem 6. Lebens¬ 
jahr nachläßt oder verschwindet, Unempfindlichkeit gegen Schmutz und Un¬ 
sauberkeit, Interesselosigkeit für die normalen Spiele des Kindesalters, Bedachtsein 
auf den eigenen Vorteil und auf Beherrschung der anderen, Schadenfreude, Neigung 
zu Quälerei und Grausamkeiten, Unempfindlichkeit gegen Schmerz und körper¬ 
liche Strafen, verfrühtes Erwachen der Sexualität; er neigt zu raffinierten Lügen 
und Diebstählen, bandenmäßigen Einbrüchen und frühzeitigem Umhertreiben, 
so daß er sich in der Kegel zu aktivem Gewohnheitsverbrechertum und Prostitution 
entwickelt. Der passive Typus, der meist den kultivierten Klassen der Groß¬ 
stadt angehört, zeigt mehr neuropathische Symptome der Überempfindlichkeit 
auf allen Sinnesgebieten, der Übererregbarkeit des ganzen Gefäßsystems mit 
Neigung zu Kopfschmerzen, gesteigerter Ermüdbarkeit, Erschöpfbarkeit und 
Störungen des Schlafes. Damit in Zusammenhang steht eine Schwäche der Willens¬ 
regungen, ein Überwiegen der negativen Gefühlstöne; es resultiert daraus eine 
Überempfindlichkeit gegen Geruchs- und Geschmacksreize, so daß die Kinder 
beim Essen sehr wählerisch sind, Idiosynkrasien, ferner Überempfindlichkeit 
der Blase, die zum Bettnässen führt, und der Haut, die zu den schlechten An¬ 
gewohnheiten des Nägelkauens, allgemeiner Gliederunruhe und echten Tic- 
Bewegungen führen kann. Charakteristisch für diesen Typus ist eine Ängstlich¬ 
keit und Schüchternheit und eine frühzeitige Entwicklung aller höheren moralischen, 
ethischen und ästhetischen Gefühle, die, krankhaft gesteigert, das Kind an der 
Wahrnehmung seiner eigenen Interessen auch in der Zukunft hindern können; 
die Pubertät setzt spät ein, und es besteht eine gesteigerte Schamhaftigkeit. 
Dieser Typus bildet, im Gegensatz zum ersten, keine Gefahr für die Gesellschaft, 
sondern für sich selbst, da durch seine gesteigerte Empfindlichkeit die Bildung 
einer ausgeglichenen, lebenstüchtigen Persönlichkeit verhindert wird. 

Die Behandlung besteht in der Schaffung eines Milieus ruhiger Sachlichkeit 
und freundlicher Festigkeit; da jedoch in der Regel beide Eltern oder eines von 
ihnen psychisch abnorm, reizbar und innerlich unausgeglichen sein wird, so wird 
in den meisten Fällen die Herausnahme des Kindes aus dem Eltemhause und 
seine Versetzung in ein neues Milieu erforderlich. Für diesen Zweck ist u. a. das 
Heilerziehungsheim in Templin begründet worden, wo durch sachgemäße Be¬ 
handlung in Erziehung und Unterricht eine Milderung der psychopathischen 
Anlagen des Kindes erstrebt wird, so daß sie ohne besondere Leitung und Über¬ 
wachung sich in die menschliche Gesellschaft einordnen können. Von den Psycho¬ 
pathen abzutrennen und für eine derartige Behandlung ganz ungeeignet sind die 
zu endogenen Verstimmungen und sinnlosen Wutausbrüchen neigenden epilep¬ 
toiden Psychopathen, die an länger dauernden Stimmungsschwankungen im 
Sinne des manisch-depressiven Irreseins leidenden oder die bizarren, der Hebe- 
phrenie nahestehenden Jugendlichen; hier kommt gegebenenfalls nur die Über¬ 
weisung in eine geschlossene Anstalt in Frage. 

• 29) Anomale Kinder, von L. Scholz. (Zweite Auflage von Adalbert Gregor. 

Verl, von S. Karger. Berlin 1919. 312 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die erste Auflage dieses besonders an gebildete Laien, Lehrer und Richter 
sich wendenden Buches ist in diesem Centralbl. 1912, S. 327 referiert. Gregor 
hat, nachdem der Autor im Kriege gefallen ist, eine Neubearbeitung des Werkes 
vorgenommen, insbesondere die' Fortschritte der letzten Zeit auf dem Gebiete 
der Jugendfürsorge und Jugendpflege mitberücksichtigt. 

30) Verschrobene Fanatiker, von Georg Stertz. (Berliner klin. Wochenschr. 

1919. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Das Übereinstimmende Merkmal des verschrobenen Fanatikers ist die un¬ 
beirrbare und affektvolle Vertretung von Ideen, die mit denen der Allgemeinheit 
und mit der bestehenden Ordnung unvereinbar sind. Ohne eventuell eine Aus¬ 
sicht auf Verwirklichung zu bieten, bedeuten sie für den Träger vorauszusehende, 
z. T. schwere persönliche Nachteile. Nicht der Inhalt der Ideen an sich ist krank¬ 
haft oder verschroben, das von der Norm Abweichende, Verschrobene oder selbet 
Krankhafte liegt in der dauernden lebhaften Affektbegleitung, als deren Folgen 
Überwertigkeit, Kritiklosigkeit, Unkorrigierbarkeit zu beobachten sind, sowie 
ein überraschender Mangel an Rücksichtnahme auf die realen Verhältnisse und 
die daraus entstehenden Folgen. Beziehungen zu abortiven paranoischen Zu¬ 
ständen, insbesondere zum Querulantentum, Bind nicht zu verkennen. Was aber 
die Fanatiker von den Querulanten unterscheidet, ist der Umstand, daß diese 
egoistische, jene altruistische Ziele verfolgen. Der Inhalt der fanatischen Ideen¬ 
richtung ist politisch .sozial,religiös, allgemein ethisch, national von untergeordneter 
Bedeutung gegenüber der Form deB sie tragenden Zustandes. Bemerkenswert 
sind bei fast allen Fällen ausgesprochene, unter sich gleichartige neurasthenische 
Begleiterscheinungen. Differentialdiagnostisch kommt Schizophrenie unter Um¬ 
ständen in Betracht. 

81) Über Genese der Wahnideen, deren sekundäre Beeinflussung durch ander¬ 


weitige psychische Faktoren, sowie einiges über die klinische Stellung der 
mit Wahnideen einhergehenden Erkrankungen, von W. Stöcker. (Zeitechr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIX. 1919. S. 94.) Ref.: W. Misch. 

Nach Auffassung des Verf.’s entstehen Wahnideen immer in letzter Ursache 
auf affektiver Grundlage, und zwar kommen nur wenige Affektarten für deren 
Bildung in Betracht, nämlich einmal die reinen Grundaffekte des depressiven und 
manischen Affektes, dann die Mischaffekte der Angst und des Mißtrauens. Alle 
Wahnvorstellungen, die wir kennen, lassen sich auf diese vier affektiven Grund¬ 
lagen zurückführen. Was die Zustandsbilder anbelangt, in denen Wahnideen 
zur Beobachtung kommen, so handelt es sich hierbei immer um depressive oder 
manische Bilder bzw. um eigenartige Mischformen beider. Vor allem entspringen 
alle Verfolgungsideen Mischzuständen, entweder solchen, in denen der Misch¬ 
affekt der Angst oder solchen, in denen der Mischaffekt des Mißtrauens vorherrscht. 
Auch diese Zustandsbilder sind für alle Psychosen die gleichen, sei es, daß es sich 
um akute oder chronische Prozesse handelt. Die eigenartigen Unterschiede in der 
Färbung der paranoiden Zustandsbilder, die man bei den verschiedensten Psy¬ 
chosen jedoch findet, haben ihre Ursache lediglich in sekundären Einflüssen, die 
zum weitaus größten Teil der psychischen Eigenart der erkrankten, gesunden 
oder schon psychisch kranken Persönlichkeiten entstammen, der Grundpersönlich¬ 
keit. Es handelt sich hierbei teils um Störungen in der assoziativen Tätigkeit 
der Psyche, teils um chronische Störungen in dem quantitativen Tonus der Affekt- 
erregbarkeit wie bei Dementia praecox oder Schizophrenie; zu einem anderen 
Teil entspringen diese Unterschiede dem Milieu, der Rasse, dem Geschlecht und 
dem Bildungsgrad der Kranken. Schließlich ist das Verhalten der Kranken gegen¬ 
über den Wahnideen nicht eine reine Reaktion auf diese Wahnideen, sondern 
vielmehr die Art der Reaktion wird bestimmt durch den allgemeinen affektiven 
Krankheitscharakter der Psychosen selbst oder, was noch häufiger der Fall ist, 
den allgemeinen affektiven Charakter der erkrankten Persönlichkeit. 

88) Religiosität oder Wahn? von W. Horstmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. XLIX. 1919. S. 218.) Ref.: W. Misch. 

Veif. teilt die Geschichte und das Gutachten eines 20jährigen Adventisten 
mit, der der „internationalen Vereinigung ernster Bibelforscher“ angehörte und 
vor versammelter Mannschaft das Tragen und den Gebrauch von Waffen, als seiner 
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Beligion widersprechend, verweigert hatte. Er kommt zu dem Resultat, daß 
man derartige Fälle nicht ohne Weiteres zum Krankhaften oder Pathologischen 
rechnen könne. Wahn und Religiosität haben eine gemeinsame Wurzel im Ge¬ 
fühl, echte Frömmigkeit und krankhafte Gedankenausscheidung liegen hier oft 
dicht beieinander. Die Frage, ob es sich hier um das eine oder andere handelt, 
kann nur durch Betrachtung der jeweiligen Gesamtpersönlichkeit entschieden 
werden. Am besten könnte darüber jemand urteilen, der psychiatrisch und 
religionspsychologisch zugleich geschult wäre. 

88) Über gewisse Regelmäßigkeiten der Perseveration. (Über eine assoziative 

Form der Perseveration), von M. Rosenberg. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. XLVIII. 1919. S. 233.) Ref.: W. Misch. 

Unter assoziativer Form der Perseveration wird das Perseverieren einer Vor¬ 
stellung verstanden, ähnlich wie es dem Versprechen häufig zugrunde liegt. Es 
kommt dann nicht zu einer direkten Wiederholung, sondern es wird mit einem 
Wort geantwortet, das zu einem früheren Reaktionswort in assoziativer Be¬ 
ziehung steht. Die assoziative Form steht zwischen der sprachlichen*Perseveration 
und der begrifflichen. Klinisch präsentiert sie sich so, daß zwar nicht das gleiche, 
Bchon einmal gesprochene Wort in sinnloser Weise wiederkehrt, wohl aber ein 
assoziativ durch dieses ausgelöstes, wobei dieses Wort, wie bei der gewöhnlichen 
Perseveration ohne Verbindung in den geäußerten Gedankenreihen, wie ein 
Füllsel in eine leere Stelle, einzuspringen scheint. Erklärt wird diese Erscheinung 
als Denkstörung, die sich derart äußert, daß ein Teil des Denkinhaltes undeter- 
miniert bleibt und daher ein eigenwilliges, rein reproduktives, gewissermaßen 
denkfremdes Dasein führt, das man, da die normale Verdrängung durch andere 
Denkinhalte nicht rechtzeitig eintritt, nur den als Perseveration zu bezeichnenden 
kortikalen Vorgängen zuordnen kann. 

84) Der Selbstmord im Felde, von M. Sichel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XLIX. 1919. S. 386.) Ref.: W. Misch. 

Die vorliegende Kasuistik von 15 Suizidfällen, die innerhalb einer Division 
beobachtet wurden, zeigt, daß die Selbstmörder sich mit wenigen Ausnahmen 
aus Individuen rekrutieren, die nach ihrem Vorleben als psychisch minderwertig 
erscheinen. Die Motive für das Suizid im Felde sind fast ausnahmslos aus der 
Situation zu erklären, in und aus der sich psychisch minderwertige Personen 
nicht zurechtfinden. 

85) Die Beziehungen de* Status thymioo-lymphatkms zum Selbstmord von Soldaten, 

von Neste. (Archiv f. Psych. LX. Heft 1.) Ref.: G. Uberg. 

Verf. teilt Vorgeschichte und Sektionsbefund von 8 durch Selbstmord ge¬ 
storbenen Soldaten mit, bei denen die Thymus- und die Lymphdrüsen meistens 
stark entwickelt waren, während die Nebennieren Atrophie zeigten. Die Be¬ 
ziehungen zwischen Anomalien des Zentralnervensystems und Aplasie der Neben¬ 
nieren sind schon lange bekannt. Daß auch Vergrößerungen der Thymusdrüse 
schwere nervöse Störungen machen, ja zum Tod führen können, ist er.it seit ver¬ 
hältnismäßig kurzer Zeit beobachtet und weiter studiert worden. Der Status 
thymico-lymphaticus stellt eine Konstitutionsanomalie dar, die durch Blässe der 
Haut, gutes Fettpolster, starke Entwicklung der Lymphdrüsen, des Halses, der 
Achselhöhle und des Mesenteriums, der Follikel des Nasen- und Rachenraumes, 
der Darm Wandungen und des Zungengrundes charakterisiert sind. Hierbei ist 
die Mil« und die Thymus stark vergrößert, während die Nebennieren verkleinert 
sind. Dieser Status thymicus mit Nebennierenatrophie fand sich bei einem auf¬ 
fallend hohen Prozentsatz der Selbstmörder unter den Soldaten. Verf. nimmt 
an, daß alle diese Veränderungen zusammen, insbesondere die Dysfunktion des 
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Blutdrüsensystems und ihrer Sekrete: der Hormone, eine Alteration und In¬ 
suffizienz des Nervensysteme und der Psyche zur Folge haben. 

36} Ein Erklärungsversuch für die Selbstmordhäufigkeit der Protestanten, von 
J. Kollarits. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLIX. 1919. S. 357.) 
Ref.: W. Misch. 

In allen zur Verfügung stehenden Statistiken aus verschiedensten Zeiten 
ergibt sich mit wenigen Ausnahmen (Sachsen), daß die Selbstmordhäufigkeit der 
Protestanten größer ist als die der mit ihnen zusammenwohnenden Katholiken. 
Als Erklärung dafür dient, als spezifische Bedingung des Selbstmordes, die 
Charakterart, die für den Protestanten als ruhig, ernst, relativ kälter und düster 
bezeichnet wird. Da die streng ernste Lebensauffassung, die den sich den Pro¬ 
testantismus als Religion Wählenden eigen war und sich auch auf deren Nach¬ 
kommen vererbte, eher zur Depression neigt und da Depression und Selbstmord 
verwandt sind, ist es begreiflich, daß die Selbstmordhäufigkeit der auf dieser 
Basis gebildeten Gruppe im allgemeinen höher sein muß. 

37) Fieber und Psychosen, von Siebert. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXV. 
H. 2.) Ref.: Zingerle. 

Verf. hat den Einfluß fieberhafter Prozesse, besonders während Ruhr- und 
Typhusepidemien, auf schon bestehende Psychosen untersucht. Unter 15 Ruhr¬ 
erkrankten besserte sich lediglich ein Paralytiker, bei dem 6 Monate vorher eine 
Tuberkulinkur versagt hatte. Bei zwei melancholischen Frauen trat eine evidente 
Verschlimmerung ein. Von 10 Typhuskranken wurden Paralytiker und an affek¬ 
tiven Psychosen Leidende durch die .Infektion überhaupt nicht beeinflußt. Nur 
eine Schizophrenie erfuhr eine weitgehende Remission. In 12 Influenza-ähnlichen 
Erkrankungen erfuhr kein Fall eine Beeinflussung der Psychose, trotz Fieber¬ 
steigerungen bis zu 40°. Außer den Epidemien kamen auch sporadische fieber¬ 
hafte Prozesse zur Beobachtung, wie Erysipel, Furunkulosis, Abszesse. Von diesen 
zeigte ein Fall von im Puerperium entstandener, zu Periodizität neigender 
Psychose jedesmaliges Zurückgehen einer Attacke mit dem Eintritt einer eitrigen, 
fieberhaften Erkrankung. 

38) Des dälires infectieux an conrs de la grippe, par Alfred Schlesinger. (Revue 
medicale de la Suisse romande. 1919. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Verlauf der Grippe beobachtete Verf. 1. akute Delirien (während der 
Fieberperiode), 2. Verwirrtheiten von schizophrenischem, meist katatonem Typus, 
(nach Fieberabfall), 3. Delirium tremens. Die Grippe gibt nicht selten zu deliranten 
Krankheitszeichen Anlaß; die Symptome haben nichts Pathognomonisches an sich. 

39) La grippe et ses complications mentales, par Ch. Ladame. (Correspondenz- 
blatt für Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Grippe vermag alle möglichen psychischen Störungen hervorzurufeu. 
Eine eigentliche Grippepsychose gibt es nicht. Die Prognose der durch Grippe 
hervorgerufenen Psychosen ist wesentlich abhängig von dem Terrain, dem Toxin 
und der Kategorie, welcher die psychischen Störungen angehören. Sie ist im 
allgemeinen günstig bei denjenigen Formen, welche sich auf dem Boden psychischer 
Degeneration entwickeln und sich in psychischen Sonderheiten, deliranten Phasen 
und transitorischem Delir äußern. Die bereits psychisch Erkrankten zeigten 
im Verlauf ihrer Grippe im allgemeinen keine Besonderheiten, einige wurden 
sehr erregt und für die Umgebung gefährlich. Gewisse Psychosen zeigten unter 
dem heftigen Fieber eine gewisse psychische Erregtheit, welche mit ihrem ge¬ 
wöhnlichen stuporösen Zustand stark kontrastierte. 

40) Über absichtlich hervorgerufene Geistesstörungen, von A. Pilt z. (Wiener 
med. Wochenschrift. 1919. Nr. 7.) (Autoreferat). 
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1. In einem tschechischen Dörfchen waren nach Genuß von Tollkirschen einige 
Leute unter Delirien in die zuständige Irrenanstalt gebracht worden. Ein Soldat, der 
durch mittels Ätzmittel hervorgerufene Fußgeschwüre vergeblich seine Einziehung von 
der Wehrpflicht hatte erzielen wollen, ließ sich von seiner Mutter ein Gemenge von Toll¬ 
kirschen und Seidelbast ins Feld schicken und erkrankte nach deren Genüsse an furi- 
bunden Delirien, die zunächst seine Abtransportierung ins Hinterland zur Folge hatten. 
Bei der Spitals auf nähme waren nur mehr Schwer besinnlich keit, rasche Ermüdbarkeit, 
Pulslabilität und Neigung zu Kongestionen festzustellen, und der Mann wurde mit der 
Diagnose „Rekonvaleszentnach akuter Psychose “zunächst tatsächlich,den Bestimmungen 
gemäß, aus dem Heeresverbande entlassen. Eine Denunziation deckte erst den tatsäch* 
liehen Hergang auf; bei der zweiten Aufnahme simulierte der Mann in übrigens leicht 
zu erkennender Weise. 

2. Mann, mit dem Vermerke „akute Tobsucht“ eingeliefert; bei der Aufnahme 
bereits klar, total amnestisch. Es wurde eine größere Menge bereits entleerter und noch 
gefüllter Papierhülsen gefunden. Inhalt Natrium salizylicum. Harnuntersuchung ergab 
charakteristische Reaktion. Mehrtägige Hyperakusis. Der Mann gestand, das Mittel 
genommen zu haben, da er sich erinnerte, vor Jahren, wegen Gelenkrheumatismus in 
Behandlung, vor Schmerzen zu viel Salizyl genossen und därauf einen Verwirrtheits¬ 
zustand bekommen zu haben. 

41) Über Aggravation and Simulation geistiger Störung, von J. Baecke. (Archiv 

f. Pöych. LX. Heft 2/3. 1919.) Bef.: G. Ilberg. 

Die Arbeit enthält 6 Krankengeschichten von Aggravation oder Simulation 
und bringt beherzigenswerte Winke zur Beurteilung simulationsverdächtiger Per¬ 
sonen. Beine Simulation ist ziemlich selten. Täuschungsversuche auf psycho¬ 
pathischer Grundlage kommen verhältnismäßig häufig vor, in neuerer Zeit häufiger 
als früher. Insbesondere versuchen es die sogenannten Grenzfälle: haltlose Psycho¬ 
pathen und mäßig Schwachsinnige mit ausgesprochenen sittlichen Mängeln oft, 
sich den Schutz des § öl zu erlisten. Simulation schließt geistige Krankheit nicht 
aus, Simulation ist aber an sich auch kein krankhaftes Zeichen; planvolle und 
geriebene Simulation kommt vor. Verf. empfiehlt gründlichste Aufdeckung der 
Vorgeschichte, vorsichtige Nachprüfung über früher erhaltene Gutachten, sorg¬ 
same körperliche Untersuchung und geduldige Überwachung und Beobachtung 
mit nur gelegentlicher aktiver Einwirkung je nach Art des Falles. 

42) Wahlrecht, Wahlfähigkeit und Wählbarkeit der Geisteskranken, von Max 

Fischer. (Psychiatrisch-neurol. Wochenschrift. XX. 1918/19. Nr. 49/60.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. rechnet aus, daß etwa zwei Drittel der Pfleglinge der Irrenanstalt Wies- 
loch, ganz gleich, wie ihr Geisteszustand und ihre Dispositionsfähigkeit ärztlicher¬ 
seits zu bewerten ist, wahlberechtigt sind. Es machen sich aber zunächst Er¬ 
schwerungen und Umständlichkeiten schon bei der Ausführung des Wahlaktes 
bemerkbar: erforderliche Begleitung zum Wahllokal durch Wartepersonen, frag¬ 
liche Transportfähigkeit, Störungen der Wahlhandlung. Dann fehlt vielen Geistes¬ 
kranken, die zwar nicht entmündigt sind, aber wegen Mangels an Selbstbestimmung 
und Geschäftsfähigkeit Entmünoigten gleich zu setzen sind, die innere Eignung 
zum Wählen. Die Zulassung zur Wahl dürfte eigentlich nur auf Grund eines 
ärztlichen Zeugnisses der Anstaltsdirektion oder des Anstaltsarztes, das die Ge¬ 
schäftsfähigkeit der Pfleglinge bestätigt, geschehen. Dieses Zeugnis, das der 
Gegenzeichnung des Bezirksarztes unterliegen könnte, müßte von der Behörde 
oder der Wahlkommission anerkannt werden, was Schwierigkeiten bereisen würde, 
da die gültige Erklärung über die Geschäftsfähigkeit eines Geisteskranken nicht 
Sache des Arztes, sondern des Bichters ist; durch die erforderliche richterliche 
Entscheidung würde aber das Verfahren recht umständlich werden. Anfechtung 
der Wahl seitens eines Geisteskranken würde oft Vorkommen, desgleichen starke 
Beeinflussung des Kranken durch Ärzte oder Personal. Die Wahlkämpfe würden 
Unruhe und Unfrieden stiften. Nach allem sollten psychisch Leidende, auch wenn 
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sie wahlfähig sind, nicht mitwählen. Nur wenn ein Kranker auf Ausübung des 
Wahlrechts von sich aur drängt und seine Geistesverfassung die Erfüllung dieser 
Bürgerpflicht unbedenklich erlaubt, kann eine Ausnahme gemacht werden. Daß 
ein internierter Geisteskranker gewählt wird, kann wohl kaum Vorkommen, 
wenn auch die abstrakte Möglichkeit nicht bestritten werden kann. Für einen 
solchen kaum denkbaren Fall müßte entschieden werden, ob der Kranke von 
der Anstaltsdirektion zeitweise oder dauernd entlassen und für sein Wirken als 
Abgeordneter freigegeben werden kann. 

48) Der Einfluß der Blockade auf die Sterblichkeit an Tuberkulose und auf das 
pathologisch-anatomische Bild der Lungentuberkulose bei Anstaltsinsassen, 

von Hummel. (Psych.-neurol. Wochenschrift. XXI. 1919/20. Nr. 5/6.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Die Zahl der in Irrenanstalten an Tuberkulose Gestorbenen hat sich während 
des Krieges sehr erhöht. Auffallend bei diesen Erkrankungsfällen ist der schnelle 
Verlauf und der damit in Widerspruch stehende pathologisch-anatomische Lungen¬ 
befund. Die geringfügigen Lungenveränderungen wären bei einem entsprechend 
ernährten Körper niemals zur Todesursache geworden. Der unterernährte Körper 
erlag eben schon zu Beginn der Erkrankung der Intoxikation. 

44) Tuberkuloseerkennung bei Geisteskranken, von Georg Barth. (Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. LXXV. H. 2.) Bef.: Zingerle. 

Für die Kriegstuberkulose kommen ätiologisch vornehmlich die herabgesetzten 
ErnährungsVerhältnisse, erst in zweiter Linie durch den Krieg bedingte anderweitige 
hygienische Verhältnisse in Betracht. Bei der Schwierigkeit der Anwendung der 
klinischen Untersuchungsmethoden der Lungen bei Geisteskranken ist es not¬ 
wendig, soweit als möglich alle diagnostischen Hilfsmittel in Anwendung zu bringen; 
besonders brauchbar erwies sich die biologische kutane Tuberkulinreaktion. 
Durch die kombinierte Untersuchungsmethodik war es möglich, eine größere 
Zahl Gefährdeter in günstige Verhältnisse und Behandlung zu bringen und weit¬ 
gehende Besserung des Allgemeinzustandes und des lokalen Befundes zu erzielen. 

45) Wie können unsere Irrenanstalten verwertet werden P von W. Knust. (Psych.- 
neurol. Wochenschrift. XXI. 1919/20. Nr. 3/4.) Bef. Kurt Mendel. 

Die Irrenanstalten sind leer. Sie könnten für die allgemeine Kranken- und 

Wohlfahrtspflege verwertet, mit chronisch-inneren Kranken, insbesondere mit 
Tuberkulösen und chronisch Nervenkranken, mit Beobachtungskranken belegt 
werden, als Erholungsstätten für die erschöpfte großstädtische Industriebevöl¬ 
kerung, für schwindsuchtsverdächtige Kinder, chronisch chirurgische Kranke 
dienen, langwierige Geschlechtskranke, Krüppel und Sieche, Füreorgezöglinge 
aufnehmen. 

46) Zur Lösung der Personalirage der Privatanstalten, von H. Hennes. (Psych.- 
neur. Wochenschr. XXI. 1919. Nr. 13 u. 14.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verf. regt an, in Privatanstalten Wachsäle in größerem Umfange, als dies 

bisher üblich war, einzurichten, um so der Personalnot entgegenzutreten und mit 
möglichst wenig Angestellten auszukommen. Es handelt sich hierbei um eine 
ganz erhebliche Personalersparnis, die den Kranken in Form einer beträchtlichen 
Ermäßigung des Pensionspreises zugute kommt, ohne daß hierdurch die Pflege 
und Behandlung eine nennenswerte Einbuße erleidet. 


Einsendungen für die Redaktion sind au richten an Dr. Kart Mendel 
_ in Berlin W, Augabnr genrtr. 48. 
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L Originalmitteilungen. 


[Aus der internen diagnostischen Klinik za Budapest. 

Direktor: Professor Baron Dr. Ladislaus v. K6tly.] 

1. Einige Daten über die elektropsychische Behandlung 

der Kriegsneurosen. 

Von Dr. Aladär Henszelman, 

Assistent der Klinik, 

• 

Auf der internen diagnostischen Klinik haben wir seit Februar 1917 bis Juni 
1918 300, in der Nachbehandlungsanstalt Kaiserbad des Landeskriegsfürsorge- 
amtes 600 Fälle von Kriegsneurosen behandelt. Es waren keine ausgewählten 
Fälle; ein jeder wurde in Behandlung genommen, dessen Leiden als ein funk¬ 
tionelles angenommen werden konnte. Viele unserer Kranken empfingen uns 
schon damit, daß sie bereits an mehreren Orten, und sogar mit „starkem Strome“ 
behandelt wurden. Eine organische Veränderung oder eine sich einem orga¬ 
nischen Leiden anschließende Neurose kam nur ausnahmsweise vor. Auch be¬ 
wiesen es unsere Erfahrungen, daß die Neurotiker sonst gesunde Leute sind; 
selbst eine schwere Verwundung trafen wir nicht bei einem Falle an. Bemerkens¬ 
wert ist, daß alle meine an Neurose erkrankten Soldaten, mit geringer Ausnahme, 
der Infanterie angehörten. 

Heilung erreichten wir bei 96%, Besserung bei 98%. Natürlich haben wir 
nicht die Hysterie geheilt, sondern die zumeist monosymptomatische Äußerung 
dieser Erkrankung. Übereinstimmend mit den meisten Autoren sind auch wir 
zu der Überzeugung gelangt, daß die Neurosen auf rein psychogenem Wege auf- 
treten. Sobald irgendein Trauma als mechanischer Faktor die Rolle spielt, ver¬ 
ursacht diep eine organische Veränderung und erweckt eine organische Erkrankung. 
Eben deshalb gehören die wirklichen Erschütterungen des Zentralnervensystems, 
Blutungen im Gehirn und in den Meningen, die Kompressionserkrankungen des 
Rückenmarks usw., nicht hierher. 

Die Bestreiter des psychogenen Ursprunges bringen viele andere Beweis¬ 
gründe ins Treffen, und der heftige Streit konnte noch nicht geschlossen werden, 
da doch die Experimental- und Obduktionsbeweise noch sehr fehlen. Neuestem 
heilte M. Goldstein die verschiedensten Fälle der Kriegsneurosen einige Tage 
nach ihrem Auftreten durch Hypnose unmittelbar hinter der Front. Die Sym¬ 
ptome der organischen Nervenleiden, wie das Babinskische Phänomen, die 
perversen Sehnenreflexe, die Entartungsreaktion oder das Fehlen der tiefen 
Reflexe habe ich bei keinem einzigen Falle beobachtet. Ich lenke die Auf¬ 
merksamkeit darauf, daß, wo wir eine ödematöse Extremität mit 
auffallend trophischen Veränderungen der Haut sehen, da finden 
wir auch immer eine zirkuläre, pigmentierte oder blutunterlaufene 
Strangulationsfurche vor 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



579 


Wenn wir den einheitlichen Ursprung und die Diagnose angenommen haben, 
müssen wir den Begriff der Simulation ausschließen. Ich will damit nicht be¬ 
haupten, daß es eine Verstellung und Übertreibung nicht gebe. Jedenfalls finden 
sich in der Schar der Hysteriker auch solche vor. Schon die Simulation beweist 
einen schwachen Charakter. Nach Lewandowsky ist eine Abgrenzung zwischen 
Simulation und Hysterie sehr schwer. Sei es wie immer, wir wollen nicht 
enthüllen, sondern heilen. 

Mit der Enthüllung allein erreichen wir nichts, weil unser Mann nach einer 
augenblicklichen Entgleisung wieder sofort in seine gut erlernte Bolle zurück¬ 
kehren kann. Die Unterscheidung hätte aber weder einen wissenschaftlichen 
noch praktischen Erfolg. Vom wissenschaftlichen Standpunkte aus würde sich 
nur jene Frage klären, welche Symptome den Beweis der hysterischen Belastung 
des Individuums geben. Vom letzteren wissen wir aber, daß in Fällen einer 
latenten Hysterie, ausgenommen geistige Veränderungen, diese nicht bestehen. 
Die durch Gelegenheitsgründe und durch die Suggestion ins Leben gerufenen 
Symptome sind hingegen so gemischt, wie sie kaum bei einer Krankheit Vor¬ 
kommen. Sie sind gemischt und heterogen, weil sie in einer solchen Keihenfolge 
zueinander geraten, daß sie in kein anderes Krankheitsbild eingereiht werden 
können. Wir würden daher nicht klüger werden, wenn wir nach unterscheidenden 
Symptomen suchen würden oder solche aufdecken wollten. Die Hysterie ahmt 
alles nach. Denken wir nur an die verschiedensten Formen der hyste<i6chen 
Lähmungen. Es bleiben nur noch die Degenerationsstigmen, welche aber mehr 
oder weniger bei jedermann zu beobaohten sind. Vom praktischen Standpunkte 
aus würden wir mit der Unterscheidung nur schaden. Um so hartnäckiger und 
konsequenter wird unser Kranker, je mehr er auf seine Verteidigung der Schuld 
der Simulation, mit welcher ihn sein Arzt beschuldigt, angewiesen ist. Vom 
Standpunkte der Heilung ist es gleichgültig, wieviel von der Aggravation in dem 
Betreffenden vorhanden ist. Wenn wir es mit einer Übertreibung oder Verstellung 
zu tun haben, wird die Behandlung mit dem strafenden Charakter des schmerz¬ 
haften Stromes zur Geltung gelangen. Wir fanden diese Arznei, weil wir damit 
züchtigen. Wir strafen, ohne den Schein, strafen zu wollen, in dem Kranken zu 
erwecken, ohne daß er sich entlarvt fühlen würde und die Folgen fürchten müßte. 

Wir heilen mit der Methode Kaufmanns, jedoch benutzen wir eine von 
mir durchgeführte Modifikation derselben. Kaufmann leitet faradischen Strom 
in den Kranken. Während des Elektrisierens, dieses zeitweise mit durch Worte 
ausgeführter Beeinflussung (verbale Suggestion) unterbrechend, ferner mit Übungen 
auf scharfes militärisches Kommando, suggeriert er die sichere und sofortige 
Heilung. Kaufmann wird in einer Sitzung mit der Krankheit fertig. Diese 
dauert Minuten oder noch länger, er weicht nicht vom Kranken, er elektrisiert 
ihn, hält ihn mit Worten, läßt ihn Übungen machen, solange, bis er geheilt ist. 

Ich gebe das Zureden, das Überzeugen wollen als Vorschuß. Dies ist die Ein¬ 
leitung des Verfahrens.’ Wir berufen uns darauf, daß seine Krankheit glücklicher¬ 
weise leicht heilbar ist und von derselben hier noch ein jeder geheilt wurde. Wir 
müssen nur wollen; die Nervosität, von welcher dieses Leiden herrührt, können 
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wir selbst bekämpfen. Überzeugen und zugleich befehlen! Sodann gehen wir, 
ohne das Resultat dieser psychischen Beeinflussung abzuwarten, zur zweiten Phase 
des Verfahrens über. Wir nehmen die Elektrode hervor, lassen den faradischen 
starken Strom auf einige Sekunden mit der Erklärung einwirken, daß wir denselben 
gegen die Nervosität geben und durch diesen Strom bei uns noch jedermann geheilt 
wurde. Wenn wir aus der Umgebung der Kranken ein Beispiel haben, berufen wir 
uns auf dieses, als auf jemanden, der von ähnlicher Krankheit geheilt wurde. An 
einem der Nervenreizpunkte (der schmerzhafteste ist der N. ulnaris, N. medianus, 
N. tibialis, und am allerwenigsten der N. radialis) schließen wir mit einer Unter¬ 
brecherknopfelektrode auf einige Sekunden und mit Unterbrechungen den Strom. 
Die indifferente Elektrode legen wir auf dieselbe Extremität proximal, eventuell 
befestigen sie dort, aber nie auf den Rumpf oder Nacken. Wir sollen keinen gal¬ 
vanischen Strom benutzen, damit wir keine Elektrolyse verursachen. Seitdem 
wir von jenen während und nach der Behandlung mit sinusoidalem Strome ein- 
getretenen Todesfällen Kenntnis haben, werden wir diese Stromart nicht anwenden. 
Also wir elektrisieren mit hoher Belastung eines jedwelchen faradischen Apparates, 
mit gut befeuchteten Elektroden und mit einem tiefen Druck der Unterbrecher¬ 
elektrode. Wir erklären noch dem Kranken, daß der Strom wohl unangenehm ist, 
aber es muß sein, weil er die gewünschte Heilung herbeiführt. Ein gutes Beispiel 
ist, sich auf die Zahnextraktion zu berufen. (Wie sehr es schmerzt vor dem Zahn- 
herausziehen und wie^ wohl es ist, wenn der Zahn draußen ist.) Lessen wir den 
sitzenden oder liegenden Kranken von ein bis zwei Pflegern halten. Im Falle einer 
hysterischen Stummheit fordern wir ihn auf, während der Einwirkung des Stromes 
laut aufzuschreien, oder seinen Namen auszusprechen. Sodann, ohne sich um 
Einwendungen, Ausreden, eventuell improvisierte hysterische Anfälle zu kümmern, 
erklären wir, daß der Kranke am nächsten Tage geheilt sein wird. Wenn aber die 
Heilung keine vollkommene sein sollte, werden wir die Behandlung am nächsten 
Tage oder noch länger fortsetzen, und mit einem noch stärkeren Strome. Dann 
lassen wir den Kranken los und ihn keine Übungen machen. 

Als Regel halten wir folgendes vor Augen: Befassen wir uns nicht viel mit 
dem Kranken (Jendrassik). Kümmern wir uns nicht viel um seine Stigmen, 
sprechen wir immer nur von einer Nervosität, von einem gut heilbaren Nerven 
leiden. Das Elektrisieren müssen wir nicht unbedingt an dem erkrankten Körper¬ 
teile vornehmen; wir können nämlich den Kranken auch mit den Worten beruhigen, 
daß wir das Blut von den gesunden Körperteilen in die erkrankten treiben. Im 
allgemeinen ist die Berufung auf die einzutretende Hauthyperämie sehr dankbar, 
weil diese sehr überzeugend zu wirken pflegt. Ich betone, daß ich in ihm durch 
den elektrischen Strom neue Kraft und neues Leben erwecke und er sich als neuer 
Mensch fühlen werde. Individualisieren müssen wir also nur bei der 
verbalen Suggestion, von hier an ist die ganze Behandlung schema¬ 
tisch und sie soll es auch bleiben. Wir können rasch, mit wenig Mühe Massen 
behandeln. Die Resultate werden überraschend sein. Gewöhnlich elektrisieren 
wir einmal, zuweilen zweimal. Einer dritten Behandlung bedarf es selten. Der 
größte Teil unserer Kranken tritt beim nächsttagigen Erscheinen damit hervor, 
daß er geheilt sei und einer weiteren Behandlung nicht bedürfe. Als ersten nehmen 
wir den vollständig Geaeilten vor, beloben ihn, erlassen ihm die weitere Behandlung, 
dies alles betonend, demonstrativ, zwecks Suggestion. 

Von außerordentlicher Wichtigkeit ist die zielbewußte Entfaltung des Milieus. 
Es ist dies nicht das Werk des Zufalls, denn mit Geschicklichkeit und viel Aus¬ 
dauer kann jedermann und wann immer eine entsprechende Umgebung herschaffen. 
Auf unseren ersten geheilten Fall berufen wir uns immer und lassen ihn als Bei¬ 
spiel vor jeder Behandlung erscheinen. Wir belehren das Pflegepersonal, daß es 
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schon beim Eintritt der Patienten in die Anstalt mit der Suggestion beginnen soll 
und die Kranken mit der Erklärung empfangen, daß hier noch ein jeder geheilt 
wurde. Wenn eine ganze Gruppe auf die dritte Behandlung nicht geheilt werden 
sollte, suchen wir jenes Individuum heraus, welches den Geist der Gruppe ver¬ 
dirbt. Wenn wir es gefunden und eliminiert haben, dann wird auch das Resultat 
in kürzester Zeit ein vollkommenes sein. 

Zusammenfassung. Meine Methode unterscheidet sich von dem 
originalen Kaufmannschen Verfahren darin, daß sie nicht in 
einer Sitzung unbarmherzig die Heilung erzwingt, sondern in einer, 
zwei bis drei Sitzungen und immer nur mit einem sekundenlang 
dauernden Elektrisieren heilt. Die Methode ist daher eine energie- 
und zeitschonende. Im Falle einer Simulation hat unser Mann Zeit 
zum Nachdenken und in sich zu kehren. Sie macht auch die Übungen 
gegen den funktionellen Defekt überflüssig. Wir müssen unseren 
Kranken eine 24- bis 48stündige Frist gewähren, um nach dieser 
ersten psychischen und körperlichen Überrumpelung sich erholen 
zu können. Dann werden wir eine fast 100°/oige Heilung erreichen. 

Zwecks Suggestion haben wir euch kalte Bäder, kalte Duschen, Blutschröpfen, 
schmerzhafte Injektionen und lange, farbige, prasselnde Funken der Hoch¬ 
spannungsströme der Influenzmaschine, des Köntgeninduktors und die Elektrizität 
des d’Arsonvalapparates zu verwenden versucht, und oft mit sehr befriedigendem 
Erfolge. Die einfachste und wirksamste suggestive Behandlung ist aber doch 
die Verwendung des starken faradischen Stromes. Wir werden zwar bei einigen 
auserwählten Fällen auch mit reiner verbaler Suggestion heilen können. Wenn 
wir aber Massen zu behandeln haben, wenn wir ohne Auswahl eine jede Kriegs¬ 
neurose annehmen und dabei eilen müssen, da unsere Zeit und Arbeitskraft teuer 
ist, da werden wir mit schönen Worten allein nicht zum Ziele kommen. Hier 
müssen wir uns an den starken faradischen Strom, als ein in der Praxis best¬ 
bewährtes Mittel wenden. Dieses spezifische Elektrisieren verdankt seinen 
Charakter und seine Wirkung seiner Schmerzhaftigkeit. Seitdem ich meinen 
Schlitteninduktor mit vollster Belastung benutze, erreiche ich spielend 100% 
Erfolge. In einem meiner Astasie-Abasiefälle konnte ich trotz stärksten fara¬ 
dischen Stromes die nötigen Schmerzen, d. h. die Suggestion nicht auslösen. 
Der Kranke lächelte und wurde nicht geheilt. Darauf habe ich den Strom zweier 
Apparate an verschiedenen Nervenreizpunkten eingeleitet. Der Kranke schrie 
auf, errötete am ganzen Körper, sprang auf und fing an, er»t mit Unterstützung 
zweier, später eines Gehilfen, dann ohne jedwede Hilfe in einigen Minuten zu 
gehen. Ich halte es für ein gutes Zeichen, wenn der Kranke laut aufschreit und 
rot wird; das ermuntert mich, einen stärkeren Strom zu benutzen. Der Puls 
dieser Individuen ist während der Behandlung unverändert. Die wortlos, apa¬ 
thisch daliegenden Kranken, welche erbleichen, elektrisiere ich nicht mit voller 
Belastung, da nach meinen Erfahrungen oft während und nach der Behandlung 
eine Pulsarythmie entstand. Einmal mußte ich sogar Excitantien einspritzen, 
so ungleich und unordentlich war der Puls und dementsprechend die Gesichts- 
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anämie. Bei diesem Kranken stellte es sich aber nachträglich heraus, daß er 
nach einem verdorbenen Magen seit Tagen keine Nahrung zu sich genommen hatte. 

Eine zweite kleine Gruppe der Kranken äußern überhaupt keine Schmerzen, 
auch bei Verwendung des stärksten Stromes. Sie erdulden ruhig auch die vollste 
Belastung; der Puls ist tadellos. Einige unter ihnen zeigen bei der Untersuchung 
der Empfindlichkeit Anästhesie und Analgesie. Bei diesen müssen wir uns an 
ein anderes suggestives Verfahren wenden. Hier soll der Arzt der Hysterie er¬ 
finderisch sein. Bei solchen Kranken wende ich seit einigen Monaten ein ein¬ 
faches, scheinbar grobes, aber oft zum Ziele führendes Verfahren an, gesetzt den 
Fall, daß von Gehstörungen die Rede ist. Wir fordern den Kranken auf, zu eilen, 
zu laufen. Entweder er kann es nicht, oder er will nicht. (Nicht analysieren!) 
Daraufhin versetzen wir ihm von rückwärts einen Stoß, worauf er unwillkür¬ 
lich Laufschritte macht, schon aus dem Grunde, damit er das Fallen nach vor¬ 
wärts pariert. Die Laufschritte gelingen gewöhnlich sehr gut, jedenfalls viel 
besser als seine gewöhnlichen Schritte. Das heißt, der Kranke verliert plötzlich 
den Charakter seiner Gehstörung. Diesen Moment benutze ich dazu, daß ich 
vor dem Kranken darauf hinweise: „Sehen Sie, Sie gehen schon viel besser; bald 
werden Sie ganz gut gehen können.“ Sobald mein Kranker diesen einige Meter 
langen Weg zurückgelegt hat, erwartet ihn mir gegenüber mein Gehilfe, der ihm 
wieder von vorn einen Stoß versetzt. Und was am interessantesten ist, nach 
rückwärts gehen die an schwerer Gehstörung Leidenden durchwegs viel besser. 
Wenn der Kranke, rücklings gehend, zu mir zurückgelangt, versetze ich ihm wieder 
einen Stoß, und dieses ballspielartige Verfahren setze ich fünf- bis zehnmal fort, 
oder so lange, bis er die von allen Seiten fallenden Suggestionen empfängt und 
immer besser und besser zu gehen beginnt. Eventuell ermüdet er auch körper¬ 
lich, mit einem Worte, sein Widerstand wird gebrochen. 

Wir müssen nicht fürchten, daß der Kranke während der Behandlung fällt, 
da solche Kranke außerordentlich vorsichtig und geschickt fallen. Bei Geh¬ 
störungen ist die Heilung gewöhnlich nicht 100%» weil ein gewisser, wenn auch 
minimaler Defekt fast immer zurückbleibt. Z. B. eine kaum bemerkbare Schonung 
einer Extremität oder ein kleiner Tremor im Knie usw. Es scheint, daß die Kranken 
diesen kleinen Defekt aus psychischen Gründen behalten wollen, wahrscheinlich 
als eine Versicherung für die Zukunft. 

Seit dem Winter bekommen wir immer häufiger junge, 18- bis 20jährige 
Burschen, frisch gemusterte Soldaten mit der Diagnose Enuresis nocturna oder 
Pollakisuria nervosa. Ihre Klage ist, daß sie nachts ins Bett nässen oder am 
Tage und des Nachts viel urinieren müssen. Nachts erwachen Bie auf Harn¬ 
drang oder am Morgen ist ihr Lager naß. Viele unter ihnen leiden angeblich 
seit ihrem zweiten oder dritten Lebensjahre an dieser Krankheit. Der urologische 
Befund ist immer negativ. Ob hier von der Hyper- oder Hypotonie des Detrusors 
und Sphinkters oder von der Hyper- oder Anästhesie der Blase und Urethra die 
Rede ist, das eine ist gewiß, daß es eine Neurose, eine funktionelle Krankheit 
ist, also ein schematisch heilbares Leiden. Von meinen 42 behandelten Fällen 
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heilte ein jeder auf ein- oder zweimaliges Elektrisieren und blieb es auch wochen¬ 
lang, wie es sich durch meine Nachforschungen feststellen ließ. Es ist über¬ 
flüssig, diätetisch, medikamentös oder lokal, wie z. B. mit dem Katheterisieren 
und Blasenspülung oder mit epidurelen Injektionen die Fälle zu behandeln, 
nachdem wir mit der elektropsychischen Behandlung viel leichter unser Ziel 
erreichen können. Die Enuresis nocturna eines 16 jährigen Jungen heilte nach 
zweimonatlicher, erfolgloser urologischer Behandlung auf zweimaliges Elek- 
tnsieten. 

Es kommt manchmal vor, daß sich an die organischen Nervenleiden funk¬ 
tioneile Komponenten anschließen. Von meinen Fällen hebe ich nur einige hervor. 
Eäne sich an Sclerosis polyinsularis anschließende Astasia-Abasia; eine hyste¬ 
rische Monoplegie an der Seite eines großen, pulsierenden Schädeldachdefektes 
nach einem Kopfschuß, wo keine Läsion der motorischen Zentren vorhanden 
war; bei einer geringe Ataxie zeigenden Tabes schwankender Gang usw. 

Die Superpositionen können und müssen raschest gebeilt werden. Wir leisten 
dem Patienten gute Dienste auch im Falle einer der schwersten Nervenkrankheiten, 
wenn wir ihn von seiner Neurose befreien. Es ist bemerkenswert, daß einer 
meiner Kranken, der schon seit 2 Jahren an Astasia-Abasia litt, auf ein ein¬ 
maliges Elektrisieren zu gehen begann. Aber der spastische Charakter des Gehens 
verbesserte sich auch auf mehrmaliges Elektrisieren nioht. Daraufhin stellte 
es sich durch eine neuerliche Untersuchung des Nervensystems heraus, daß er 
einen feinen NyBtagmus und Intentionstremor hatte, und den skandierenden 
Charakter seiner Sprache habe ich erst jetzt bemerken können. 

Bei hysterischen Gelenkkontrakturen bringt der starke Strom im Moment 
die Diagnose, ja gar oft auch die vollständige Heilung. In welchem Maße 
der psychische Faktor 'bei organischen Versteifungen eine Rolle spielt, darauf 
gibt uns der starke faradische Strom am raschesten Antwort. Wenn wir als Regel 
annehmen dürfen, daß bei der Feststellung der Kontrakturendiagnose die Narkose 
verwendet werden soll, um so eher sollte diese Regel auch bei Verwendung des 
(aradischen Stromes angewendet werden. Zu diesem Zwecke sind die Flexions¬ 
kontrakturen des Kniegelenkes am geeignetsten. Die auf die Sehne des M. qua* 
driceps femoris unmittelbar über die Patella angelegte Knopfelektrode beherrscht 
sämtliche Muskelgruppen, welche die Extension des Unterschenkels bewirken. 
Bei der hysterischen Flexionskontraktur entsteht die vollständige Streckung 
momentan durch Schließen des Stromes. Diesen Moment, in welchem die Kon¬ 
traktur verschwindet, benutze ich auch zu therapeutischem Zwecke. Ich weise 
darauf hin und suggeriere die vollständige Heilung. 

Es sind aber nicht bei jedem Gelenke die mechanischen Verhältnisse so 
einfach, gesetzt den Fall, daß wir mit einem Stromkreis arbeiten. Wenn wir 
hingegen zwei Nervenreizpunkte zu gleicher Zeit elektrisieren und diese Punkte 
zweckmäßig wählen, können wir auch bei solchen kombinierten Gelenkgruppen, 
wie z. B. bei denen der Hände, unser Ziel erreichen. Mit der gleichzeitigen Reizung 
des N. medianus und des N. ulnaris können wir auf Befehl die vollständige Faust- 
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bildung auslösen. (Den N. medianus reizen wir am Oberarm, den N. ulnaris 
daselbst oder im Sulous olecrani.) Die zur Faust geschlossene Hand können 
wir durch die Reizung des N. radialis öffnen. (Diese letzteren Versuche machte 
ich mit A. Baron in der Nachbehandlungsanstalt Kaiserbad des Landeskriegs¬ 
fürsorgeamtes.) 

Es kommen jetzt immer häufiger Rezidive zu uni. Der größte Teil beruft 
sich auf andere Anstalten, in denen sie schon ohne Erfolg behandelt wurden. 
Nach ärztlicher Ansicht aber doch nicht erfolglos; er wurde dort auch geheilt 
und wird hier auch genesen. Und sobald er in solche Verhältnisse kommt, daß 
er die Gegenwart oder noch besser die nahe Zukunft viel zu schwarz sieht, sobald 
die inneren Widerstände wieder in den Vordergrund gelangen, entwickelt sich 
bei ihm das Monosymptom. Der hysterische Charakter verrät sich, so¬ 
bald seine Äußerung interessant oder gewürdigt wird. Ich selbst be¬ 
gegnete auf der Klinik solchen Kranken, welche ich in der obengenannten An¬ 
stalt geheilt hatte. Diese erklären beim Ausfragen einstimmig, daß sie sich 
wieder erkältet haben, oder sie sagen: „Was für einen Wert hat eine solche Ge¬ 
nesung, die nur so lange anhält, bis wieder Kälte eintritt.“ 

Die Heilung der Neurosen, die Arbeit, die wir verrichten, ist doch nicht 
überflüssig und auoh kein Spiel. Erstens unterdrücken wir diese über alles 
mächtige Epidemie; zweitens besitzen wir kein anderes Mittel, diese zu bekämpfen; 
drittens, durch die sogar mehrere Male notwendige Herstellung, durch die Be¬ 
kämpfung des Hinkens und der Lähmung können wir den Ausbruch der sekun¬ 
dären Veränderungen, wie es die Gelenkversteifungen und der Muskelschwund 
sind, verhindern. Bemerkenswert ist, daß der letztere auch bei jahrelang be¬ 
standener Lähmung niemals hochgradig ist. 

Ich will nur noch einen Umstand erwähnen. Wenn unser Patient während 
oder noch besser nach der Behandlung einen hysterischen Anfall produziert, 
z. B. er wirft sich mit einem lauten Aufschrei zu Boden, er fängt an zu zucken, 
verdreht seine Augen, schöpft nach Luft usw., ist unser raschestes und wirk¬ 
samstes Mittel auch der starke faradische Strom. Es genügt in diesem Fälle, 
sich an unseren Gehilfen mit der Bemerkung zu wenden, daß er den stärksten 
Strom einschalte, und sich nachher mit der Elektrode dem Kranken zu nähern. 
Die Heilung ist schon erreicht, der Kranke springt auf, und der Anfall ist vorbei. 


2. Meningomyelitis unter dem Bilde eines Rückenmarkstumors. 

Von Kurt Mendel und Ferdinand Selberg. 

Unter dem gleichen Titel veröffentlichte der eine von uns (M.) im Jahre 1909 
(Berliner klin. Wochenschr. Nr. 50) einen Fall, welcher hier kurz referiert sei: 

23jähr. Telephonistin. Beginn des Leidens vor 3 Jahren mit häufigen Nacken- 
Hinterkopfschmerzen und Rückenschmerzen, dann Seitenstiche links. Vor */« Jahr 
taubes Gefühl im linken Bein bis zur Hüfte, seit 3 Monaten auch in den rechten 
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Zehen. Gehen wurde mit dem linken Bein immer schlechter. Befund: Keine 
Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule. Geringer Romberg. Gehen nur mit 
Unterstützung möglich, mit linkem Bein spastisch-ataktisch. Spasmen und Paresen 
im linken Bein, gesteigerter Patellarreflex links, beiderseits Patellar- und Fuß- 
klonus, links anhaltender; Achillesreflex beiderseits lebhaft, beiderseits Babinski 
und Oppenheim +, links ausgeprägter; beiderseits Mendel-Bechterew von 
der Seite des Fußrückens aus +, Bauchreflex fehlt links. An der linken Körper¬ 
hälfte vom Rippenbogen abwärts Hypästhesie, starke Hypalgesie mit hyperal- 
getischer Zone zwischen Mamilla und Rippenbogen, sowie Hypothermie, an der 
rechten Körperhälfte vom Rippenbogen abwärts geringere Hypalgesie und Hypo¬ 
thermie. Die Diagnose wurde gestellt auf: extramedullärer, linksseitiger Rücken¬ 
markstumor oder Meningitis spinalis serosa circumscripta in Höhe des 6. bis 9. 
Brustwirbels. Die Operation ergab in der angenommenen Höhe eine starke speckige 
Schwartenbildung der Dura, links mehr als rechts. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung der Schwarte ergab: Schwielen und Granulationsgewebe ohne spezifischen 
Charakter (keine Nekrosen, keine Riesenzellen, Geschwulstgewebe ist nicht nach¬ 
zuweisen). Pneumonie. Exitus. Die Autopsie ergab die Dura Verdickung, nirgends 
aber Geschwulstbildung. Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine hoch¬ 
gradige Entzündung in den Rückenmarkshäuten, welche sich tief 
in das Rückenmark hinein fortsetzte (Meningomyelitis); der Rückenmarks¬ 
querschnitt war an der Stelle der stärksten Entzündung in hohem Grade ödematös 
gequollen. Der entzündliche Prozeß war wahrscheinlich spezifischer Natur. 

Es handelte sich demnach in diesem Falle um ein Krankheitsbild, welches 
durchaus demjenigen eines RUckenmarkstumors glich und deshalb zur operativen 
Entfernung der Geschwulst bzw. der meningitischen Zyste verleitete. In Wirk¬ 
lichkeit bestand aber eine Pachymeningitis dorsalis hypertrophica, welche auf die 
anderen H&ute und das Rückenmark übergegangen war und daselbst starke ent¬ 
zündliche Veränderungen erzeugt hatte. 

Während nun in diesem Falle der Brown-Söquardsche Symptomenkomplex» 
insbesondere bezüglich der Sensibilitätsstörungen, nicht ganz rein und ausgebildet 
war, zeigt der nun folgende, von uns in einem Reservelazarett beobachtete Fall 
einen typischen Brown-Söquard und überhaupt ein für Rückenmarkstumor 
so charakteristisches Krankheitsbild, er stellte einen solchen Schulfall von Rücken¬ 
marksgeschwulst dar, daß man sozusagen hätte schwören können, daß es sich um 
eine solche handelt. Und trotzdem ließ die Operation einen Tumor medullae 
vermissen und zeigte, daß es auch hier sich um eine einen Rückenmarkstumor 
vortäuschende Meningomyelitis handelte. 

Die Krankengeschichte ist folgende: 

A. Vorgeschichte: Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Vater an 
„Brustkrankheit“ gestorben. Mutter gesund, wie auch ein Bruder. Als Kind eng¬ 
lische Krankheit. Nie geschlechtskrank. Rauchen und Alkohol: sehr mäßig. 
Beruf: Arbeiter. Alter: 24 Jahre. 1 Jahr verheiratet. Ein gesundes Kind. Kein 
Abort der Frau. Seit Kindheit Anlage zu X-Beinen; durch den Fleischerberuf Ver¬ 
schlimmerung, es kam 1911 zur Operation der X-Beine (Berlin, Chirurg. Klinik). 
Darauf ging es sehr gut, so daß Pat. bald wieder schnell laufen und Lasten tragen 
konnte. 10.IV.16 eingezogen. Bis Oktober 16 an der Front (Rußland und Belgien) 
Dienst getan. Dann — im Okt. 16 — merkte Pat. bei größeren Märschen eine 
Schwäche im linken Bein und Schmerzen in der Kreuzgegend (auch bei längerem 
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Stehen). Deshalb habe er nur noch Innendienst getan. Mitte Nov. 15 meldete er 
sich wegen der Beinbeschwerden krank. Das linke Bein wurde allmählich schwächer, 
die Kreuzschmerzen wurden stärker; der Schmerz zog manchmal nach der Hüfte 
zu. Seit Winter 17/18 nahmen die Beschwerden — wohl infolge Erkältung — ziem¬ 
lich stark zu. 

Jetzige Klagen: Schwäche im linken Bein, besonders im Fuß, so daß er den 
Fuß nicht ordentlich heben könne und stolpere, „heftige Schmerzen im Kreuz über 
dem Gesäß in der Wirbelsäule“. Im rechten Bein habe er taubes Gefühl (angeblich 
seit der Operation der X-Beine im Jahre 1911). Zuweilen Erbrechen. Zeitweise 
Schwindelgefühl, unsicheres Gehen. Urinlassen völlig in Ordnung, desgleichen 
Potenz (nach Beischlaf stärkere Kreuzschmerzen). Stuhlgang: zuweilen könne er 
den Stuhl nicht halten, so daß er sich die Hosen voll mache. Dies merkte er vor 
14 Tagen das letzte Mal. 

Pat. führt seine Beschwerden auf eine Erkältung im Felde im Okt. 15 zurück 
(er wurde damals immer müde auf dem linken Bein, und der Gang wurde unsicher). 

B. Aufnahmebefund: Körpergröße: 164 cm. Brustumfang: 79/84 cm. Er¬ 
nährungszustand mäßig. Gesichtsfarbe blaß. Große, abstehende Ohren, schlechte 
Zähne. Geistige Fähigkeiten und Sprache o. S. 

Linkes Sehloch Spur weiter als rechtes. Lidspalten gleich weit. Sehlöcher 
ziehen sich prompt zusammen. Augenhintergrund regelrecht. Kein Augapfel- 
zittero. Auch sonst Himnerven völlig i. 0. 

Herzgrenzen regelrecht. Spitzenstoß im 5. Zwischenrippenraum, hebend, ver¬ 
breitert, innen von der Brustwarzenlinie. Herztöne dumpf und klappend, aber rein. 
Puls kräftig, regelmäßig, 72. Speichenschlagaderwand für Alter Spur hart. 

Oberschlüsselbeingruben beiderseits eingesunken. Uber der rechten Lungen¬ 
spitze vom und hinten leichte Dämpfung, etwas verlängertes Ausatmen. Obere 
Gliedmaßen bei guter und beiderseits gleicher Kraft, normalem Hautgefühl und 
regelrechten Reflexen o. S. Nirgends Muskelabmagerung. Kein Intentionszittem. 

Wirbelsäule zeigt Verbiegung nach links im unteren Brustteil und im Lenden- 
teil, leichte Verbiegung nach rechts und hinten im oberen Brustteil. Rumpf wird 
leicht nach rechts geneigt gehalten. Beklopfen des Kreuzbeins, sowie der letzten 
zwei Lendenwirbel soll schmerzen, desgleichen wird der Druck auf diese Partie 
als stark schmerzend angegeben. Übrige Wirbelsäule nicht druck- und klopf - 
empfindlich. Rumpfstrecker nicht besonders gespannt. Rumpfbeugen und -strecken 
soll in der Kreuzgegend schmerzen, geschieht etwas langsam, doch genügend 
ausgiebig. Seitliche Rumpfbewegungen schmerzen in der Seitengegend. 

Starker Romberg, schon beim Stehen mit offenen Augen, derselbe nimmt bei 
Augenschluß stark zu, Pat. droht zu fallen. Etwas Nachröten der Haut. 

Untere Gliedmaßen: Beim Stehen wird das linke Bein im Knie leicht gebeugt 
gehalten, es besteht ferner leichte X-Beinstellung links. Von der X-Beinoperation 
ist an der Innenseite des Oberschenkels oberhalb des inneren Höckers je eine gut 
verheilte Narbe sichtbar. Beim Gehen wird das linke Bein deutlich nachgezogen, 
es klebt am Boden. 

Wadenumfang rechts 30 cm, links 29,5 cm. Oberschenkelumfang 12 cm ober¬ 
halb der Kniescheibe rechts 37,5 cm, links 37 cm. Grobe Kraft im linken Hüft¬ 
gelenk stark herabgesetzt, Streckung und Beugung im linken Kniegelenk geschieht 
mit geringer Kraft; Beugung und Streckung im linken Fußgelenk gleichfalls mit 
geringer Kraft, desgleichen Beugung und Streckung der Zehen links. Gelenke 
sämtlich frei. Passive Bewegungen geschehen genügend ausgiebig, doch mit Über¬ 
windung eines gewissen Widerstandes (Hypertonie). Aktive Bewegungen rechte 
völlig i. 0. Das linke Bein wird aktiv von der Unterlage nur bis zu einem Winkel 
von etwa 20 Grad gehoben, sinkt dann auf die Unterlage zurück. Im Kniegelenk 
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wird der Unterschenkel biß zu einem Winkel von 90 Grad gebeugt. Beugung und 
Streckung des Unterschenkels geht nur langsam und ruckweise. Beugung und 
Streckung im linken Fußgelenk geschieht nur wenig ausgiebig und kraftlos, des¬ 
gleichen Beugung und Streckung der Zehen. Die elektrische Untersuchung ergibt 
für alle Muskeln und Nerven völlig regelrechtes Verhalten. 

Reflexe: Achillesreflex rechts regelrecht, links deutlich schwächer, doch vor¬ 
handen. Kniereflex rechts regelrecht, links deutlich lebhafter. Sohlenreflex rechts 
regelrecht, links Spur schwächer. Rechts Babinski negativ, links: von der Außen¬ 
seite der Fußsohle aus Babinski positiv, von der Innenseite der Fußsohle aus erfolgt 
zunächst Beugung der großen Zehe, darauf deutliche langsame Babinski-Streckung. 
Bei Auslösung des Oppenheim-Reflexes rechts keine Zehenbewegung, links Oppen¬ 
heim deutlich positiv. Mendelscher Reflex beiderseits negativ. Links Knieklonus, 
kein Fußklonus. Hodenreflex: links schwach, rechts nicht sichtbar. Oberer Bauch- 
reflex beiderseits vorhanden, gleich, etwas schwach. Mittlerer und unterer Bauch- 
reflex fehlt beiderseits. Analreflex schwach vorhanden. 

Lagegefühl links nach unten hin gestört, rechts nach oben hin. Beiderseits, 
besonders links, deutliche Ataxie. Fußpulse deutlich fühlbar. 

Hautgefühl: Überempfindlichkeit gegen Nadelberührungen am ganzen linken 
Bein sowie an der übrigen linken Körperhälfte. Hypästhesie, Hypalgesie und 
Hypothermie am rechten Bein und an der rechten Bauchseite bis hinauf zu Nabel¬ 
höhe, dann hyperästhetische Zone zwischen Nabel und Rippenbogen. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor negativ. 

Stellung der Diagnose: 1. Es handelt sich mit Sicherheit um eine Rücken¬ 
marksgeschwulst. Welcher Art dieselbe ist, läßt sich naturgemäß nicht sicher 
entscheiden, wahrscheinlich handelt es sich — wie zumeist bei diesen Geschwülsten 
— um ein Sarkom bzw. Fibrosarkom, doch ist auch die Möglichkeit einer Menin¬ 
gitis spinalis serosa circumscripta (Fälle von F. Krause, Adler und Mendel) in 
Betracht zu ziehen. Ob die Geschwulst intra- oder extramedullär sitzt, läßt sich 
gleichfalls nicht mit Sicherheit entscheiden; die starken Schmerzen, die langsame 
Entwicklung der Ausfallserscheinungen, das lange Stationärbleiben der Störungen 
hinsichtlich ihrer Ausdehnung nach oben, das lange Bestehendes Brown -Sequard- 
schen Symptomenkomplexes, das Fehlen von ausgesprochener degenerativ-atro- 
phischer Lähmung und die Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule sprechen für den 
extramedullären Sitz. 

2. Die Geschwulst sitzt in der Höhe des 11. Dorsalsegments, d. h. in Höhe 
des 9. bis 10. Brustwirbels, und zwar hauptsächlich linkerseits, mit Druck auf die 
Hinterstränge (Romberg! Ataxie!), sowie auf die rechte Rückenmarkshälfte (Fehlen 
des mittleren und unteren Bauchreflexes auch rechts, Fehlen des rechten Hoden¬ 
reflexes, überempfindliche Zone an der rechten oberen Bauchseite). 

Für den Höhensitz am 11. Dorsalsegment sprechen: a) die Reflexe: Fehlen 
des unteren und mittleren Bauchreflexes, Steigerung des linken Kniereflexes, 
Babinski und Oppenheim links positiv, links Knieklonus, Schwäche des linken 
Hodenreflexes. Daß der rechte Hodenreflex fehlt, deutet auf eine Läsion im rechten 
1. Lumbalsegment hin, die wohl durch Druck der Geschwulst von links oben nach 
rechts unten zu erklären ist; daher auch das Fehlen des rechten mittleren Bauch¬ 
reflexes. 

b) die obere Grenze der Gefühlsstörungen: Nabelgegend, darüber überempfind¬ 
liche Zone beiderseits bis etwa zum 10. bis 9. Dorsalsegment. 

Es handelt sich demnach um eine wahrscheinlich extramedullär 
sitzende Rückenmarksgeschwulst in Höhe des 11. Dorsalsegments 
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(9. bis 10. Brustwirbel) linkerseits sitzend mit Druck auf die rechte 
Rückenmarkshälfte. 

D. B. kann mit Rücksicht auf die Diagnose ärztlicherseits nicht angenommen 
werden. 

Mit dieser Diagnose wurde Pat. auf die chirurgische Abteilung verlegt. 

Operationsbericht: 15 cm langer Hautschnitt, in dessen Mitte der 9. Brust* 
wirbeldorafortsatz liegt. Laminektomie in der üblichen Weise. Die Dura wird in 
annähernd 10 cm Länge freigelegt; sie zeigt in der Gegend des 9. Brust* 
wirbels eine kolbige Verdickung und fehlende Pulsation. Ein extra¬ 
duraler Tumor wird nicht gefunden, desgleichen nicht ein subduraler, 
auch die Palpation des Rückenmarks ergibt nirgends eine Resistenz. Die Dura 
wird ausgiebig eröffnet. Diese Eröffnung ist sehr schwierig, weil — wie 
sich zeigt — die Dura mit der Pia und dem Rückenmark fest und 
schwielig verwachsen ist. Oberhalb dieser schwartig verdickten Durapartie 
sehr geringe Pulsation, im Operationsgebiet gar keine, auch fließt fast gar kein 
Liquor ab. Ausgiebige Sondierung nach oben und unten im Wirbelkanal findet 
nirgends Widerstand. Das Mark wird, soweit es möglich ist, aus seinen Verwach¬ 
sungen mit den Häuten befreit, ein Stückchen der Schwiele zur mikroskopischen 
Untersuchung entfernt; viel von der schwartig verdickten Dura kann man nicht 
fortnehmen, da das mit derselben fest verwachsene Mark wegen Substanzverlustes 
zu schwer geschädigt werden würde. Die Dura wird fortlaufend mit dünner Seide 
vernäht. Tamponade. Die Muskeln werden durch Situationsnähte vereinigt, Faszie 
und Haut vernäht. 

Weiterer Verlauf: Die späteren Untersuchungen — die letzte fand 1 Jahr 
nach der Operation statt — ergaben stets im wesentlichen den gleichen Befund 
wie diejenigen vor der Operation, so daß weder von einer Besserung noch von einer 
Verschlimmerung nach dem operativen Eingriff gesprochen werden kann. Ein 
jetzt rechtsseitig bestehender Fußklonus und positiver Mendel-Bechterew deutet 
auf eine geringe motorische Störung auch im rechten Beine hin. Im übrigen ist 
der Befund auch gegenwärtig noch so, daß man bei erstmaliger Untersuchung 
aus demselben auch jetzt die Diagnose: Rückenmarkstumor herleiten würde, ins¬ 
besondere ist der Brown-S6quard sehe Symptomenkomplex (linkes Bein motorisch, 
rechtes Bein hauptsächlich sensibel geschädigt) noch nachweisbar. Eine vorgenom¬ 
mene kombinierte antisyphilitische Kur blieb ohne jeden Einfluß auf das Krank¬ 
heitsbild. 

Im vorliegenden Falle, der wegen seines für Rückenmarkstumor typischen 
Befundes dem Chirurgen überwiesen wurde, ergab demnach die Operation, daß 
eine Rückenmarksgeschwulst nicht vorlag. Auch eine intramedullfire Neubildung 
ist nach dem weiteren Verlauf sowie in Anbetracht des bei der Operation erhobenen 
positiven Befundes an den Rückenmarkshäuten nicht anzunehmen. Ebenso lag 
— wie die Operation zeigte — eine Meningitis serosa circumscripta (Krause, 
Mendel-Adler u. a.) nicht vor. Vielmehr handelte es sich um eine Pachy- 
meningitisdorsalishypertrophica, welche nicht nur durch Druck das Rücken¬ 
mark in Mitleidenschaft gezogen hatte, sondern deren fibröse Stränge auch in die 
Rückenmarkssubstanz selbst übergegriffen haben, wie dies auch F. Krause 1 bei 
2 Operationen feststellen konnte (vgl. auch später). Wie in dem oben referierten 
Falle war auch im vorliegenden das Versehen bezüglich der Diagnose entschuldbar, 
denn die starke zirkumskripte schwielige Schwarte der Rückenmarksdura stellt 

1 Therapie der Gegenwart. Dezember 1900. 
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nichts anderes dar als einen festen Tumor, der ganz wie eine extramedulläre Ge¬ 
schwulst wirken und ihre Symptomatologie hervorrufen muß. Des weiteren sei 
darauf hingewiesen, daß in dem eingangs referierten Falle neben der Duraschwarte 
hochgradige Veränderungen der Rückenmarkssubstanz selbst als Folge der von 
den RUckenmarkshäuten auf die Medulla sich fortsetzenden Entzündung durch die 
mikroskopische Untersuchung aufgedeckt wurden; auch bei unserer jetzigen Be¬ 
obachtung ist anzunehmen, daß neben der durch die Operation entfernten schwartig 
verdickten Dura das Innere des Rückenmarks stärkere entzündliche Veränderungen 
aufweist, denn erstens zeigte die Inspektion bei der Operation das Hineinwuchem 
der fibrösen Stränge in das Mark und zweitens wäre, wenn nur die Rückenmarks- 
häute affiziert gewesen wären und ihre Schwartenbildung lediglich wie ein extra¬ 
medullärer Tumor das Mark komprimiert hätte, entschieden eine Besserung nach 
dem chirurgischen Eingriff, der doch die Medulla von dem Drucke befreite, ein¬ 
getreten, was nicht der Fall war. Es gibt eben — wie der eine von uns (M.) in der 
oben zitierten Arbeit ausführte — entsprechend der Pachymeningitis 
eerviealis hypertrophica eine Pachymeningitis dorsalis hypertro- 
phica, welche das Bild eines extramedullären Tumors Vortäuschen 
kann und die Neigung besitzt, sich in das Rückenmark hinein fort¬ 
zusetzen, auf diese Weise das anatomische Bild der Meningomyeli¬ 
tis darbietend. 

Was schließlich die Ätiologie des entzündlichen Prozesses an Meningen und 
Rückenmark betrifft, so kommen hierbei vor allem Lues, Tuberkulose und chro¬ 
nische Osteomyelitis in Betracht. Im vorliegenden Falle war an den Wirbeln nichts 
Krankhaftes nachweisbar, Lues wurde anamnestisch mit Entschiedenheit geleugnet, 
auch war die Wassermann-Reaktion in Blut und Liquor negativ, die antisyphili¬ 
tische Kur völlig wirkungslos; für Tuberkulose bestanden keine Anhaltspunkte 
(der Befund über der rechten Lungenspitze war zu unbedeutend, als daß er hätte 
verwertet werden können). Auch im eingangs referierten Falle war die Ätiologie 
nicht sichergestellt, wenngleich, trotzdem es sich um eine Virgo intacta handelte 
und hereditäre Lues nicht vorhanden war, sich die Wahrscheinlichkeit eines syphi¬ 
litischen Prozesses durch die mikroskopische Untersuchung ergab. Oppenheim 1 
hielt in einem Falle von Meningomyelitis im Bereiche des Conus, der einen Rücken¬ 
markstumor vortäuschte, die syphilitische Grundlage des entzündlichen Prozesses 
zwar für unwahrscheinlich und unerwiesen, doch nicht für ganz ausgeschlossen, 
er dachte in seinem Falle an eine gichtische oder tuberkulöse Basis der spinalen 
Veränderungen, gelangt aber schließlich zu der Bemerkung, daß es erwiesen sei, 
daß sich auf unbekannter Grundlage eine chronische Meningomyelitis ent¬ 
wickeln kann. Auch in unserem Fall kommt man bezüglich der Ätiologie des 
meningomyelitischen Prozesses über Vermutungen (Tuberkulose?, Syphilis??) 
nicht hinaus. 


1 Mon&tsschr. f. Psycb. u. Neur. XXXIII. 1913. Heft 6. 
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n. Referate. 


Kriegsbeobachtangen. 

1) Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Beurteilung von Schädel’ und 

Hirnverletzungen und deren Folgezuatändon, von J. Bungart. (Bruns’ Beitr. 

zur klin. Chir. CXIV. 1919. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei allen Fällen von Kopftraumen, bei denen Gehirn Verletzungen auf Grund 
der klinischen Untersuchung oder nach Feststellung bei Operationen und Sek¬ 
tionen als vorhanden erwiesen wurden, waren im Frühstadium der Prozesse Ver¬ 
änderungen im Verhalten des Liquor cerebrospinalis nachzuweisen. Bei Ver¬ 
letzungen aber, bei denen abnormes Verhalten des Hirnwassers nicht zu beobachten 
war, konnten nennenswerte Alterationen des Zentralorgans durch das klinische 
Bild wie durch den Verlauf der ganzen Krankheit ausgeschlossen werden. Diese 
Beobachtungen sind von Wichtigkeit für die Frage, ob — bei früher Hirn verletzten 
— die nervösen Beschwerden organischer oder funktioneller Natur sind. Alle 
Verletzten, bei denen das Gehirn miterkrankt war, zeigten Albumenvermehrung 
im Liquor. In allen Fällen, wo eine Neigung zu Besserung und Ausheilung nach¬ 
haltig bestand, war bei wiederholten Punktionen ein langsames Nachlassen der 
Liquorstörungen zu erkennen. Drucksteigerung des Liquors fand sich bei allen 
Verletzten mit Commotio, ferner bei Kranken mit subduralen Herden, bei allen 
Hirnschüssen im frühesten Stadium und nach Auftreten von sekundären Zerfalls¬ 
und Entzündungserscheinungen. 

2) Kritische Bemerkungen zur Eimerprobe Poppelreuters als Leistungsprüfung 

bei Himverletzten, von R. A. Pfeifer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Päych. 

XLVII. 1919. Heft 1/3.) Ref.: W. Misch. 

Verf. kommt aus seinen Erfahrungen mit der Eimerprobe Poppelreuters 
(fortgesetztes beidhändiges Hochstemmen und Niedersetzen eines 11 kg schweren, 
sandgefüllten Zinkeimers) zu dem Schlüsse, daß die Leistung der trepanierten 
Kopfschußverletzten höher anzusetzen ist als es Poppelreuter tut. Nach seiner 
Schätzung hebt jeder normale Mensch den Eimer 200mal, der sehr muskelkräftige 
500mal, und noch kräftigere einige Hundertmal mehr. Eine große Anzahl schwerer 
Kopf verletzter leistete ebensoviel und mehr als kräftige Normale, während 
andrerseits Normale oft hinter der Durchschnittszahl weit^zurückblieben. 
Offenbar spielen psychische Faktoren eine große Rolle; insbesondere läßt sich 
der Faktor der restlosen Mühegebung schwer beurteilen. 

3) Zur Kasuistik der Stirnbirnverletzungen, von Ed. Mosbacher (Medizin. 

Klinik. 1919. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem mitgeteilten Falle von Granatsplitterverletzung fand sich A- bzw. Hypo- 
reflexie der linken Seite in Verbindung mit Nystagmus. Obwohl das Röntgenbild keinen 
Splitter im linken Stirnbirn nachweisen ließ, nimmt Verf. eine Verletzung desselben, 
eventuell eine Blutung in ihm an. Verf. weist auf dieses für Stirnhirnverletzungen 
wichtige Syndrom hin, das dieselbe Bedeutung beansprucht wie die psychischen Stö¬ 
rungen der Witzelsucht, Unruhe usw. 

4) Zur Pathologie der Epilepsie nach Schädelschußverletzungen, von E. Redlich. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. S. 8.) Ref.:W. Misch. 

Es werden die Ergebnisse einer genaueren klinischen Beobachtung von 

57 Kranken mit epileptischen Anfällen nach Schädelverletzungen besprochen und 
versucht, aus diesen Beobachtungen gewisse Schlüsse auf die Pathologie und 
Pathogenese der unter diesen Verhältnissen auftretenden epileptischen Anfälle 
zu gewinnen. Von der unmittelbar oder kurz nach der Verletzung auftretenden 
sogenannten primären und Frühanfällen sind als wichtiger, weil ungleich häufiger, 
die Spätanfälle zu unterscheiden, die in der Mehrzahl der Fälle innerhalb der 
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eisten 6 Monate nach der Verletzung auftreten; die ersten sechs Monate sind 
also in dieser Beziehung die gefährlichsten. Bei der Früh- bzw. primären Epi¬ 
lepsie treten die Anfälle oft zunächst gehäuft auf, dauern eine Zeitlang an, um 
dann wieder zu verschwinden (akute, d. h. vorübergehende traumatische Epilepsie 
von Braun). Bei der Spätepilepsie ist die Aufeinanderfolge der Anfälle sehr 
verschieden, doch treten sie in der Regel in großen Zwischenräumen, und dann 
zuweilen serienweise, auf. Im allgemeinen scheint die Epilepsie nach Schädel¬ 
schußverletzungen zu den relativ anfallsarmen Formen zu gehören. Anfalls¬ 
auslösende Schädlichkeiten sind hier oft, viel häufiger als bei der gewöhnlichen 
Epilepsie, zu bestimmen. Vor allem ist hier eine direkte Reizwirkung auf das 
motorische Zentrum hervorzuheben, sei es durch Knochenfragmente, Geschoß¬ 
splitter, Blutergüsse usw., oder nach Verband- und Drainwechsel, nach Früh¬ 
operationen, oft nach Deckung eines Defektes, besonders wenn das Deckungs- 
material nicht reaktionslos einheilt; ferner sind anfallsauslösend Reizvorgänge 
an der Wunde (Entzündungen), thermische Reize (besonders Wärmeapplikation, 
Sonnenbestrahlung), dann an der Peripherie, d. h. an den paretischen Glied¬ 
maßen angreifende sensible Reize, Alkoholgenuß, psychische Erregungen; doch 
bleiben immer noch eine große Anzahl Fälle übrig, für deren Anfälle bestimmte 
exogene Schädlichkeiten nicht nachgewiesen werden können. 

Die Form der Anfälle ist verschieden: am häufigsten ist der Jacksontyp, 
auch abortive Anfälle, seltener gewöhnliche epileptische Anfälle, Petit-mal-Anfälle, 
äußerst selten psychische Äquivalente und postparoxysmale psychische Störungen. 
In den Fällen mit halbseitiger Lähmung beginnt der Krampf oft in der Extremität 
bzw. in dem Extremitätenabschnitt, die relativ wenig von der Lähmung betroffen 
sind. Die Untersuchung der Psyche ergab teils normale Verhältnisse, teils das, 
was bei schweren Fällen von Schädelschußverletzten bekannt ist. Die Angaben 
von Poppelreuter, daß Kranke mit epileptischen Anfällen eine Blutdruck¬ 
erhöhung auf weisen, ließ sich nicht bestätigen. In der Mehrzahl der Fälle fand 
sich nach dem Anfall eine lang anhaltende Leukozytose, welche am besten inner¬ 
halb der ersten 6 Stunden nach dem Anfall nachzuweisen ist. 

Hinsichtlich der Bedeutung der Lokalisation der Schußverletzung am Schädel 
wird festgestellt, daß den Läsionen des Scheitellappens, also der motorischen 
Region, für das Auftreten epileptischer Anfälle, speziell solcher vom Jacksontyp, 
eine wesentliche Bedeutung zukommt. Knochendefekte mit und ohne Pulsation 
sind bei den Fällen mit Epilepsie wesentlich häufiger als bei denen ohne epileptische 
Anfälle. Eis bestehtkein Hinweis darauf, daß im Sinne von Kocher bei den Fällen 
von Epilepsie nach Schädelschußverletzungen eine dauernde, irgendwie beträcht¬ 
liche Drucksteigerung im Liquor bestünde. Die Anwesenheit Von Splittern im 
Gehirn scheint im allgemeinen keine wesentliche Bedeutung für das Auftreten 
von epileptischen Anfällen zu haben. In vielen Fällen ließ sich nach weisen, daß 
das Trauma offenbar weit über die Stelle des Aufschlagens des Projektils gewirkt 
hat oder mindestens ein von hier ausgehender entzündlicher Prozeß sich aus¬ 
gebreitet hat. Im ganzen findet sich beim Vergleich der Schädelschußverletzungen 
mi t, und ohne Epilepsie, daß eigentlich nur quantitative, allenfalls lokalisatorische 
Differenzen der Veränderungen bei beiden Gruppen zu konstatieren sind; viel¬ 
leicht aber handelt es sich nur um quantitative Differenzen zeitlicher Art, in dem 
S inn e, daß die Anfälle hier erst später auftreten werden. 

Zum Schluß werden noch die verschiedenen, größtenteils chirurgischen, 
therapeutischen Methoden zusammengestellt. Hervorgehoben wird, daß die 
Deckung allein gewiß nicht als wirksames Verfahren zur operativen Behandlung 
der Schädelschußepilepsie zu empfehlen ist. 

Anschließend werden aus dem großen Material 13 Fälle in extenso mitgeteilt. 
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Den Schluß der ausführlichen Arbeit bildet ein sehr umfangreiches Literatur¬ 
verzeichnis. 

• 5) Die Behandlung, Fürsorge und Begutachtung der Himverletsten, von Kurt 

Goldstein. (Leipzig, F. C. W. Vogel, 1919. 214 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch entspricht — in etwas erweiterter Form — dem auf der Tagung 
des Deutschen Vereins für Psychiatrie im April 1918 vom Verf. erstatteten Referat. 
Es kann demnach auf den betreffenden ausführlichen Bericht (d. Centr. 1918, 
S. 422) hingewiesen werden. Probetafeln zum Sprach-, Lese- und Schreibunterricht, 
Untersuchungsformulare (für körperliche Untersuchung sowie Untersuchung der 
psychischen Leistungen), Formulare, die der Berufswahl und der Statistik zugrunde 
liegen, usw. sind beigefügt. 

6) Zwei Fälle von Haarausfall nach Kopfschnßverletzung, von Franz Pfabei. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. LX. 1919. H. 2 u. 3.) Ref. G. Jlberg. 

Verf. geht nach Mitteilung seiner Krankengeschichten auf die neurotischen 

Alopezien ein, die Michelson einesteils nach traumatischen Affektionen des Zere- 
brums oder des peripheren Nervensystems und anderenteils nach inneren Er¬ 
krankungen des Nervensystems beobachtet hat. Er erinnert an die innigen Be¬ 
ziehungen der Funktion des Vorderdrüsenlappens der Hypophyse zum 
Wachstum des Körpers im allgemeinen und zum Haarwuchs im besonderen. 
Störung der Funktion des Hypophysenvorderlappens nimmt Verf. bei Haaraus¬ 
fällen nach traumatischen Affektionen des Gehirns an. Manche kreisförmigen 
Alopezien unbestimmten Ursprungs führt er auf Hypophysenstörungen zurück. 
Auch bei den Alopezien nach Gemütserregungen stellt er sich eine Störung der 
Hypophysenfunktion auf dem Wege des sympathischen bzw. parasympathischen 
Nervensystems vor. 

7) Shell Wonnd of Left Side of Neck: Injury of Great Vessels and Division ot 

Vagus Nerve: Recovery and Return to Firing Line, by Be 11. (Brit. Med. Joura. 

1919. 17. Mai.) Ref.: Schreiber. 

Infolge Granatsplitters Zertrümmerung des wagerechten Unterkieferastes, 
Zerreißung der Jugularis int., schwere Schädigung der Carotis communis mit 
nachfolgender Verstopfung der inneren und äußeren Carotis, vollständige Durch¬ 
trennung des Vagus und Bruch des Querfortsatzes des 6. Halswirbels. Nach 
Unterbindung der Carotis comm. und Naht des Vagus vollkommene Wieder¬ 
herstellung. Als einzige Folgen blieben zurück: dauernd heisere Stimme infolge 
von Lähmung des linken Stimmbandes und mehrere Monate währende Erhöhung 
der Pulsfrequenz. 

8) Über ein besonderes Rückenmarkssyndrom nach Schußverletcong (Mono- 

plegia spinalis spastica superlor), von Otto Sittig. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neur. XLVI. 1919. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat in diesem Centr. 1916, S. 923, einen Fall von spastischer spinaler 
Monoplegie des Armes nach hoher Rückenmarksschußverletzung beschrieben. 
Er fügt in vorliegender Arbeit 7 weitere Fälle hinzu, in welchen bei partieller 
hoher Halsmarkverletzung durch Schuß ein Symptomenkomplex entstand, der 
durch eine spastische Monoplegie bzw. -parese einer oberen Extremität charakteri¬ 
siert war. Einigemal bestand daneben eine Sensibilitätsstörung an der Ulnar¬ 
seite des paretischen Armes. Das beschriebene Syndrom kann sich aus verschiedenen 
Krankheitebildem entwickeln, so aus einer Diplegie, Hemiplegie oder dem Brown- 
Säquardschen Symptomenkomplex, es kann aber auch primär Vorkommen. 
Je früher der Fall untersucht wurde, desto mannigfaltiger waren die Symptome. 
Mit Bezug auf die spastische Parese, die Reflexsteigerung und das Fehlen von- 
elektrischer Entartungsreaktion ist eine Monoplegie durch VorderhornIäsion 
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bei den veröffentlichten Fällen auszuschließen, vielmehr handelt es sich um eine 
partielle Querschnittsläsion im oberen Halsmark. Eine zerebrale Lähmung ist 
gleichfalls auszuschließen (Verlaufrichtung des Schusses! Anfängliche Lähmung 
aller 4 Extremitäten! Sympathikuslähmung! Störungen von Brown-S6quard- 
schem Typus!). Als Grundlage der klinischen Erscheinungen sind umschriebene 
Nekrosen im Rückenmark anzunehmen. Für das eigenartige Rückenmarks¬ 
syndrom schlägt Vexf. den Namen „Monoplegia spinalis spastica superior“ vor. 

9) Die Kriegsverletzungen der peripherischen Nerven, von Paul Manasse. 

(Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft, Sitzung vom 25. Juni 1919). 

Ref.: W. Misch. 


Die Kriegsverletzungen der peripherischen Nerven machen für die deutsche Armee 
etwa 2—4% aller Verletzungen aus (mehr als 100000 Fälle), in der französischen Armee 
wurden sie auf 20% geschätzt. Es sind zu unterscheiden: A. Indirekte Verletzungen: 

1. Commotio nervi (Lymph- und Blutgefäßzerreißungen im Nerven), 2. Schädigungen 
durch benachbarte Gewebsprozesse (Callusbildungen, Aneurysmen, Narben); B. Direkte 
Verletzungen: 1. Quetschung ohne äußerlich erkennbare Zerreißung, 2. Partielle oder 
totale Zerreißung. Die partiellen Zerreißungen betragen 4—10%, die totalen 10—35% 
aller Nervenverletzungen. 

Es findet sich stets sowohl eine absteigende wie eine ansteigende Degeneration, 
und zwar ist die letztere oft intensiver als die ersteie. Peripher findet oft mehr oder 
weniger eine Regeneration der Schwannschen Scheide und der Nervenfaser statt. Das 
zentrale Stück des Nerven kann spontan nicht ganz regenerieren, wenn es nicht Anschluß 
an den peripheren Teil hat; beide Teile arbeiten also gemeinsam an der Regeneration. 
Von der Intensität der anatomischen Prozesse hängt der Grad der Lähmung, von der 
Regeneration der der Heilung ab. 

Die Indikation, zur Operation bildet nicht nur die totale Unterbrechung, sondern 
auch die partielle Unterbrechung wichtiger Bahnen, auch wenn der Nerv äußerlich 
intakt erscheint. Bei kompletter Lähmung kann 1. völlige Zerreißung, 2. partielle 
Zerreißung, 3. eine Zerreißung von Blut- und Lymphbahnen im Nerven ohne sichtbare 
Zerstörung des Nerven vorliegen. Entscheidend für die Beurteilung des Prozessess ist 
der Verlauf. Bei völliger Zerreißung erfolgt keine Besserung, bei partieller Zerreißung 
besteht nur ein dauernder Ausfall einzelner Bahnen, und bei Lymph- und Gefäßschädigung 
erfolgt spontane Heilung. Operation ist nur bei dauernd aussetzender Besserung oder 
bei Verschlechterung der Funktion geboten, es ist somit eineWartezeit bis zur Operation 
erforderlich, die auf 4—5 Monate nach der Verletzung bemessen wird, doch gibt es kein 
sicheres Symptom für den Ausschluß einer Besserung. Eine Indikation für die Operation 
sind ferner die Neuralgien. 

Es kommen folgende Operationen in Betracht: 1) Neurolyse bei Verwachsungen; 
kehrt nach der Ausschälung des Nerven seine elektrische Erregbarkeit nicht sofort zurück, 
so schreitet man anschließend zur Endoneurolyse (Lösung der intraneuralen Narben). 

2. Nervennaht (direkte) bei Zerreißung, wobei darauf zu achten ist, daß möglichst 
die zugehörigen Bahnen zusammenliegen (Stoffel); bei zu kurzen Nerven kommt Dehnung 
des Nerven in Betracht, ferner Naht in Beugestellung des betreffenden Gelenkes (be¬ 
sonders beim Ischiadicus), protrahierte Dehnung nach Bet he, Nerven Verlagerung 
(Steinthal), Knochenresektion, quere oder schräge Knochentrennung zur Verkürzung 
der Extremität, endlich 3. die Nervenplastik, d. h. Einschaltung verpflanzter tieri¬ 
scher oder menschlicher Nerven oder anderer Gewebe. An derartigen Methoden wurden 
beschrieben: Autoplastik gebündelter sensibler Nerven (Foerster), Tubulisation mit 
dekalzinierten Knochenröhren, die sich nicht bewährt hat, mit Arterien, Gelatine-, 
Gummi-, Agarröhren. Doch geben Knochen sowie Fremdkörper Narbenbildungen; 
das Material muß nutritiv wirken, daher hat man versucht, die Nervenenden in strömen¬ 
des Blut einzupflanzen. Im ganzen geben die Methoden der Nervenplastik noch recht 
schlechte Erfolge. Ausgezeichnet dagegen erscheint, wo sie anwendbar ist, 4. die Nerven - 
pfropfung (frz. greffe), d. h. die Verbindung eines gelähmten Nerven mit dem zentralen 
Ende eines benachbarten intakten Nerven, was sich besonders beim Fazialis (Pfropfung 
in den Hypoglossus) bewährt hat. Endlich ist hervorzuheben 5. die direkte Ein pf lanzung 
des Nerven in den Muskel an beliebiger Stelle, bei Abschuß dicht oberhalb des Eintritts. 

Die Resultate lassen oft 3 bis 4 Jahre auf sich warten. Die Statistik ist, auch aus 
diesem Grunde, noch sehr lückenhaft, am besten die von Foerster. Am günstigsten 
erscheinen die Erfolge der Neurolyse und der direkten Nervennaht. Im ganzen kann 
man etwa von 40% Heilung sprechen. 

Diskussion: Herr Schuster veranschlagt die Wartezeit auf 2 bis 3 Monate. 
Von den Erfolgen der Nervenplastik ist auch er sehr wenig befriedigt. 
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10) Beobachtungen bei elektrischer Reizung freigelegter verletzter Nerven im 
Vergleich mit dem neurologischen und histologischen Befunde, von Perthes. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 33 ) Ref.: Kurt Mendel. 

Der freigelegte Nerv verhält sich in einzelnen Fällen bei elektrischer Reizung 
ganz anders, als man es nach dem elektrischen Befund erwarten mußte, der vorher 
bei der neurologischen Untersuchung erhoben war. Die jungen Nervenfasern, 
welche sich infolge von Nervendurchtrennungen und auch infolge von Schädigungen 
mit Erhaltung der Kontinuität nach voraufgegangener Degeneration der alten 
Fasern entwickeln, sind vor Abschluß der Regeneration nur mit größerer 
Stromdichte erregbar als normale Fasern. 

Verletzte Nerven sind deshalb in der Periode der Regeneration oft bei direkter 
Freilegung faradisch erregbar, auch wenn sie bei neurologischer Untersuchung 
völlige EaR. zeigten. 

Fälle, in denen Reaktion des freigelegten Nerven nur peripherisch, nicht aber 
zentral von der Verletzungsstelle gefunden wurde, sprechen für eine Mitbeteiligung 
der Elemente des peripherischen Nervenabschnittes an der Regeneration. 

Es gibt Bedingungen, unter denen anatomische Wiederherstellung der Nerven¬ 
fasern nichr zur volTen Leitfähigkeit der regenerierten Fasern führt. 

Die Forderung der Resektion dichter Narben, welche Defekte des ganzen 
Nerven oder einzelner Kabel ausfüllen mit folgender Nervennaht, besteht deshalb 
trotz dem Nachweis von regenerierten Fasern in solchen Fällen zu Recht. 

11) Bemerkungen zu einer Mitteilung von G. Von in Nr. 1 der Münch, med. 
Wochenzchr. 1919 „Über psychogene Schmerzen nach Nervenverletzung“, 
von E. Popper. (Wiener klin. Woche nschr. 1919. Nr. 26.) Ref.: Pi lcz (Wien). 
Verf. erinnert an seine Publikation über „Nervenschußechmerz“ (s. d. Centr. 

1919, S. 30), betont bei Anerkennung der Erfahrung, wie sehr dieselben zu psycho¬ 
gener Überlagerung oder Fixierung tendieren, das Eigenartige der Symptomatologie. 
Hysterisch verursacht oder nicht, ist der Nervenschußschmerz ein Zustand, der, 
auch wenn man ihn absolut ins Psychogeniegebiet einreihen will, auch in diesem 
als besonderer, ungewöhnlicher, beinahe einzigartiger Komplex aufzufassen wäre. 

Verf. will auf die gerade hier besonders großen Schwierigkeiten der differential- 
diagnostischen Abgrenzung zwischen hysterischer und organischer Verursachung 
hinweisen, was in der angeführten Studie von Voss dem Verf. nicht genügend 
betont erscheint. 

18) Sur une forme d’algies peu connue oonzbcutive aux blessures de la guene, 

par Ch. de Montet. (Aus „Zur Diagnose und Behandlung der Spätfolgen 
von Kriegsverletzungen“ [Zürich, Rascher & Cie., 1919]. II. Lieferung.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 3 Soldaten mit Schußverletzung sah Verf. starke Schmerzen an der 
distalen Partie der verletzten Extremität, die durch Berühren und feines Streichen 
selbst an sehr weit entfernten Stellen des Körpers sehr erheblich gesteigert wurden; 
mit anderen Worten, die algogene Zone dehnte sich entweder auf den ganzen 
Körper oder auf das symmetrische Glied und auf die distalen Partien der anderen 
Glieder aus. Ferner war charakteristisch, daß Feuchtigkeit in Form von Leintuch, 
Klappe, Handschuh oder Umschlag und zumeist auch kaltes Wetter nicht nur, 
wenn sie an der Stelle des Schmerzes appliziert werden, den Schmerz vermindern, 
sondern daß diese Feuchtigkeit allein die Berührung der Haut der anderen Körper¬ 
partien erträglich macht, während ein trockenes Streichen unmittelbar eine Ver¬ 
mehrung des Schmerzes in der lädierten Extremität hervonuft. 

18) Über sensible Störungen bei Schußverletzungen peripherer Nerven, die so¬ 
genannte „Alloparalgie”, von E. Sträußler. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. L. 1919. S. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall einer Schußverletzung durch den Unken Oberarm mit 
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Störungen im Ulnarisgebiet mitgeteilt, welcher höchst merkwürdige Erscheinungen 
aufwies: Es wurde nämlich durch alle Beize, die an irgend einer Körperstelle 
angriffen, eine heftige Schmerzempfindung im peripheren Versorgungsgebiet 
des verletzten Nerven ausgelöst. So erzeugte z. B. das trockene Beiben der Hosen 
an den Beinen beim Gehen und des Leintuches im Bett bei Bewegungen heftigste 
Schmerzen in den Fingern der linken Hand, die er nur durch Anfeuchten dieser 
Gegenstände lindem konnte. Er goß sich daher Wasser in die Hosen und das 
Bett und umwickelte den verletzten Arm mit nassen Tüchern. Da er infolge¬ 
dessen für geisteskrank gehalten wurde, war er auf die psychiatrische Abteilung 
verlegt worden. Auch experimentell ließ sich nachweisen, daß die Übertragung 
des Schmerzes von entfernten Hautpartien auf das verletzte Gebiet an die 
Empfindlichkeit der sensiblen Nerven der gereizten Stelle gebunden war, indem 
durch Anästhesierung der Hautpartie, von der aus der Schmerz ausgelöst wurde, 
die Beaktion ausgeschaltet werden konnte. Im Verlauf der Besserung zogen sich 
die algogenen Zonen auf die distalsten Körperpartien (rechte Hand, Füße, Nase, 
Kinn) zurück, doch konnten durch leichte Abkühlung die früher algogenen Zonen 
wieder empfänglich gemacht werden. Es wird diese Erscheinung aufgefaßt als 
eine auf reflektorischem Wege durch den anhaltenden peripheren Beiz von seiten 
des verletzten Nerven entstandene funktionelle Erkrankung des Nervensystems. 

14) Über reflektorische Hyperästhesie auf der entgegengesetzten Körperhälfte 

bei Verletzungen peripherer Nerven, von M. Gerson. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. S. 1.) Bef.: W. Misch. 

Bei Verletzungen peripherer Nerven fand sich fast immer, der Anästhesie 
im Hautgebiete des verletzten Nerven entsprechend, eine Hyperästhesie im 
analogen Gebiete der gesunden Seite, sowohl bei rein sensiblen wie bei gemischten 
Nerven, wie bei Plexusverletzungen. Die kontralaterale Hyperästhesie findet sich 
auch bei Nervenverletzungen, bei denen auf der kranken Seite keine Anästhesie, 
sondern ebenfalls eine Hyperästhesie besteht, z. B. bei Narben Verwachsungen; 
dabei ergab sich, daß, je größer der Beiz auf einen sensiblen Nerven ist, desto 
stärker die kontralaterale Hyperästhesie ist, während eine Verminderung des 
Beizes zur Abnahme derselben führt. Die kontralaterale Hyperästhesie ist noch 
Jahre lang nach der Verletzung nachweisbar. Das Phänomen wird als reflektorische 
Hyperästhesie aufgefaßt, indem angenommen wird, daß der im verletzten Nerv 
vorhandene pathologische Prozeß das zentrale Ende reizt, zentripetal weiter¬ 
geleitet wird und im Bückenmark sich auf die sensiblen Elemente der anderen 
Seite überträgt. 

15) Nervensdiiuse und physikalische Prophylaxe, von W. Alexander. (Zeitschr. 

f. physik. u. diätet. Therapie. 1919. H. 6 u, 7.) Eigenbericht. 

Die Erfolge der chirurgischen Operationen am Nerven führten vielfach nicht 
zu dem gewünschten funktionellen Besultat, weil bis zur Wiederherstellung der 
Leitfähigkeit infolge Vernachlässigung der physikalischen Prophylaxe sekundäre 
irreparable Veränderungen (Ankylosen, Kontrakturen usw.) aufgetreten waren. 
Es wird eine Übersicht über die Maßnahmen gegeben, die unmittelbar nach der 
Verletzung in prophylaktischem Sinne einzusetzen haben. Nichtige Lagerung, 
häufige passive Bewegungen, Massage, Elektrizität und Hitzeprozeduren sorgen 
für die Vermeidung fehlerhafter Stellungen. War ein größerer Defekt im genähten 
Nerven vorhanden, so sind die experimentellen Erfahrungen Bethes über die 
Beißfestigkeit genähter Nerven zu verwerten. -— Hysterische Lähmungen und 
Kontrakturen bedürfen einer gänzlich anderen Behandlung. Bei der Übungs¬ 
behandlung organischer Kontrakturen und Ankylosen wird die manuelle Gym¬ 
nastik der maschinellen vorgezogen, weil sie besser individualisiert und schneller 
fördert. Die elektive elektrische Behandlung darf nicht Schwestern anvertraut 
■werden, sondern muß dem geübten Facharzt Vorbehalten bleiben; jetzt im Frieden 
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stehen genug zur Verfügung. Zur erstmaligen Lösung von Ankylosen und Kon¬ 
trakturen kann der Ätherrausch nötig werden; auf keinen Fall dürfen Schmerzen von 
energischen und ausgiebigen Bewegungsversuchen abhalten. Am besten sollte 
es überhaupt nicht erst zu Ankylosen und Kontrakturen kommen: verhüten 
ist hier leichter als heilen! — 

16) Zur Trühoperation der Nervendurchtrennung, von Fr. Duncker. (Bruns’ 

Beitr. z. klin. Chir. CXVI. 1919. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die primäre Nervennaht ist in allen Fällen von frischer Nervendurchtrennung 
prinzipiell anzustreben. Schon im Feldlazarett ist jede Verletzung systematisch 
auf Lähmungserscheinungen abzusuchen. Bei begründetem Verdacht auf eine 
schwere Nervenschädigung ist eine Probefreilegung vorzunehmen. Die Nervennaht 
hat eventuell nach sorgfältiger Exzision der Granatschußwunde zu erfolgen. 

17) A Plea for the Homogenous Nerve Graft, by Fisher. (Brit. Med. Journ. 

1919. 26. April.) Ref.: Schreiber. 

ln einem Falle von vollkommener Durchtrennung des Medianus, wo eine Naht¬ 
vereinigung unmöglich war, erzielte Verf. durch Einfügung eines Stückes aus dem Tibialis 
eines frisch amputierten Beines vollständiges Verschwinden der trophischen Störungen 
sowie teilweise Wiederkehr der Bewegungsfähigkeit des Daumenmuskels und des Haut¬ 
gefühles. 

18) Tesdoa Tiranaplantation in Dropwrist due to Natrons Injury, by Penne 11. 

(Brit. Med. Journ. 1919. 7. Juni.) Ref.: Schreiber. 

Die Sehnenüberpflanzung bei Radialislähmung hat unbedingt zu erfolgen, 
wenn es sich um einen großen Substanzverlust des Nerven oder um schwere 
Knochenverletzung und lang dauernde Eiterung handelt, ferner in Fällen von 
rasch auftretendem Muskelschwund und bei allen Durchtrennungen des N. inteross. 
post., die dann zustande kommen, wenn die Verletzung unterhalb der Mitte des 
Unterarms liegt, und die eine Lähmung des Extens. oss. metacarp. I, des Extensor 
pollic. long. und brevis und der gemeinsamen Fingerstrecker zur Folge haben. — 
Bei Ausbildung einer vollständigen Fallhand ist erstes Erfordernis die Beseitigung 
der Uberbeugung im Handgelenk und die Feststellung des Handgelenks, da voll¬ 
ständige Beugefähigkeit einen gewissen Grad von Streckung im Handgelenk 
zur Voraussetzung hat. Die Überpflanzung der Sehnen — Einzelheiten s. Original — 
hat vor der Kürzung der Sehnen des Extensor carp. rad. long. und brevis den 
Vorzug der dauernden Besserung, während nach Sehnenverkürzung nach¬ 
trägliche Streckung folgen kann. 

19) Erkrankungen der peripheren Nerven im Kriege, von E. Wexberg. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. P&ych. XLIX. 1919. S. 14.) Ref.: W. Misch. 

Die vorliegende umfangreiche Arbeit bringt bezüglich der nichttraumatischen 
Erkrankungen peripherer Nerven Neues fast nur hinsichtlich der Ätiologie der 
Fälle. Auffallend erschien vor allem die große Häufigkeit der idiopathischen 
Polyneuritiden, unter denen eine ätiologische oder symptomatologische Einheit 
nicht erblickt werden konnte. Immerhin erschien die Gruppe der Erkältungs¬ 
polyneuritiden, so zweifelhaft auch das Erkältungsmoment als Krankheitsursache 
sein mag, durch zwei klinische Eigentümlichkeiten charakterisiert: den akuten 
Beginn und das Fehlen ataktischer Erscheinungen. Die rein ataktische und die 
paretisch-ataktische Polyneuritis scheint meistens infektiöse oder toxische Ursachen 
zu haben, unter welchen in dem aus dem Kriege stammenden Material der Alko¬ 
holismus eine bemerkenswert geringe Rolle spielt. Unter den toxischen Poly¬ 
neuritiden wurden zwei Fälle von Bleivergiftung unbekannter Provenienz be¬ 
obachtet. Es ist zu vermuten, daß sich noch in weiteren Fällen von anscheinend 
idiopathischer Polyneuritis eine spezifisch toxische Ätiologie heraussteilen könnte, 
auch bei fehlenden anamnestischen Anhaltspunkten, vorausgesetzt, daß jeder 
Fall eingehendst untersucht wird, so daß keine Abweichung vom Typus der idio- 
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pathischen Polyneuritis übersehen wird. Charakteristisch für toxische, vor allem 
Blei- und Arsenpolyneuritiden erschien die subakute Entwicklung und der 
schleichende Verlauf, eine Eigentümlichkeit, die offenbar mit der protrahierten 
Axisscheidung dieser Gifte, die demnach auch bei akuter Vergiftung chronisch 
zur Wirksamkeit gelangen, zusammenhängt. Hinsichtlich der postinfektiöeen 
Polyneuritiden und Neuritiden wird nochmals auf die große Häufigkeit der poet¬ 
typhösen Lähmungen hingewiesen, wie sie sich vor allem aus den Arbeiten von 
Stertz ergibt, sowie auf die für das Typhustoxin charakteristischen kombinierten 
Lokalisationen, auf die Fälle von spinoperipherischen und zerebroperipherischen 
Affektionen. Von sonstigen postinfektiösen Neuritiden wurden, neben den als 
selten bekannten Polyneuritiden nach Pneumonie, Dysenterie, Fleckfieber, Sepsis, 
Gonorrhoe, noch zwei Ulnarisneuritiden nach Paratyphus A gesehen, der bisher 
als ätiologischer Faktor auf diesem Gebiete noch nicht bekannt war. Diese Fälle, 
ebenso wie die Ulnaris- und Peroneusneuritiden nach Typhus, werden von Verf. 
als toxikotraumatische Lähmungen, d. h. als Drucklähmungen bei einem durch 
das Bakterientoxin prädisponierten Nervensystem aufgefaßt. Hinsichtlich der 
rein sensiblen, der neurasthenischen Neuritis, und der Neuritis und Polyneuritis 
als Kriegskrankheit kommt Verf. zu einer durchaus ablehnenden Stellungnahme. 

20) War Neurose*, by Mott. (Brit.Med. Journ. 1919. 12. April.) Ref.: Schreiber. 

Verf. gibt eine ausführliche Übersicht über die verschiedenen Arten von 

Kriegsneurosen im englischen Heere. Als erwähnenswert sei hervorgehoben, 
daß hysterische Lähmungen, Versteifungen, Stummheit usw. ganz überwiegend 
bei Mannschaften vorkamen, während Offiziere häufiger an Angstneurosen 
erkrankten. 

Die schwersten Fälle kamen 1915 und 1916 zur Beobachtung. 1917 betrug 
die Zahl der wegen Kriegsneurosen und -psychosen Entlassenen % sämtlicher 
als kriegsunbrauchbar Abgegebenen. 

21) Nene Gesichtspunkte zum gegenwärtigen Neurotikerproblem, von H. Stern. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IL. 1919. S. 187.) Ref.: W. Misch. 

Die nach Beendigung des Kriegszustandes noch vorhandenen Kriegsneurotiker 

zerfallen in drei Gruppen: Die jungen Jahrgänge, die im Gegensatz zu den übrigen 
Mannschaften unfreiwillig zurückbehalten wurden und nach Hause drängen, 
zeigen vorwiegend hysterische Bewegungsstörungen und Erregungszustände, die 
durch psychotherapeutische Ausnutzung des Strebens nach rascher Entlassung 
bald zum Verschwinden zu bringen waren. Bei der zweiten Gruppe der Entlassenen 
und Rentenempfänger, bei denen hysterische Aufpfropfungen überwiegen, ge¬ 
staltete sich die Behandlung weit schwieriger, zum Teil weil sie die früher unter 
militärischem Zwang durchgemachte Neurosenbehandlung verurteilten und dem 
Arzte nach trugen; ein großer Teil von ihnen verweigerte die Behandlung. Unter 
der dritten Gruppe der Angehörigen der übrigen demobilisierten Jahrgänge fanden 
sich besonders Neurastheniker mit echter nervöser Erschöpfung, und es ist an¬ 
zunehmen, daß diese angesichts der sozialen Schwierigkeiten an Zahl zunehmen 
werden. Die früher üblichen heroischen Zwangsmethoden der Behandlung ver¬ 
sagten unter den jetzt veränderten Umständen; am geeignetsten erschien ein 
sorgfältiges Eingehen auf die Motive der Erkrankung, die zumeist sozialer Natur 
waren. In manchen Fällen ließ sich, um überhaupt eine Heilung zu erzielen, die 
Gewährung einer kleinen Rente, eventuell einer Kapitalabfindung , nicht umgehen. 

22) Zur Psychodynamik der Kriegshysterie und ihrer Heilung, von K. Landauer. 

(Zeitschr. f.d.ges. Neurol. u. Psych. XLVII1. 1919. S. 249.) Ref.: W. Misch. 

Neben dem rein körperlichen Shock, der durch mikroskopische Zerstörungen 

der Gehirnmasse bedingt ist und die Kommotionsneurose als psychische Folge 
hat, sind zwei Arten von rein psychischem Shock zu unterscheiden: der schlag¬ 
artig einsetzende, meist ebenso rasch verschwindende Shock und der erwartete 
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langsam abklingende Shock. Der schlagartig einsetzende Shock stellt nur den 
höchsten Ausdruck dessen dar, was allgemein als Schreck bekannt ist; er äußert 
sich in dem bereits im Tierreich bekannten Schreckreflex des Sichtotstellens. 
Der erwartete Shock dagegen ist Synthese desselben mit dem Schlaf, Abschluß 
von der Außenwelt. Hervorzuheben ist, daß die Neurose meist in der Dämmerung 
oder in der Nacht einsetzt, dann, daß sie fast nur Einsame, Versprengte, Essen¬ 
holer, Meldegänger usw. befällt, während in der Schützenlinie sehr selten Neu¬ 
rosen entstehen. Die Granateinschläge, die sogenannten Verschüttungen, die 
tatsächlich meist nur in einem Getroffensein von ein paar Erdstücken bestehen, 
übertreffen die Infanteriegeschoß-Schädigungen als auslösendes Moment der 
Hysterien deshalb an Häufigkeit so sehr, weil fast nur beim Granatfeuer man 
sich auf die akute Gefahr vorbereitet und mit der Gefahr auf die Flucht aus 
ihr und damit aus der Realität. 

28) Zur Frage der Kriegshysterie, von Rittershaus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. L. 1919. S. 87.) Ref.: W. Misch. 

Verf. beobachtete an sich selbst, als er von einer Leiter herab auf seinen einen 
Arm fiel, daß derselbe etwa %—1 Minute lang in einen deutlichen ziemlich grob¬ 
schlägigen Tremor verfiel, der einen ausgesprochen organischen, reflektorischen 
Eindruck machte und erst durch bewußte erhebliche Willensanstrengung unter¬ 
drückt werden konnte. Verf. hält es, von dieser Beobachtung ausgehend, für 
sehr wahrscheinlich, daß die traumatischen Neurosen sich aus einem derartigen 
„organischen“ Tremor heraus entwickeln und daß die Hysterifizierung erst später 
beginnt bei Personen, die die organischen Erscheinungen der ersten Phase nicht 
rechtzeitig unterdrücken können. Aus seinen Lazaretterfahrungen weist Verf. 
darauf hin, daß sich gerade unter den schweren Fällen von traumatischen Neu¬ 
rosen und Psychosen auffallend viele Fälle von angeborenem!Schwachsinn fanden; 
er schätzt die Zahl derselben auf über die Hälfte. Bei diesen ließen sich die akuten 
Erscheinungen sehr rasch beseitigen, chronische dagegen trotzten jeder Behandlung. 
Neben der Kaufmannschen Methode empfiehlt Verf. als heroisches Heilverfahren 
die Unterbringung hartnäckiger traumatischer Neurosen in einer öffentlichen 
Irrenanstalt, in welcher einförmige Lebensweise und energische Behandlung so 
lange fortzusetzen seien, bis die Kranken ihre Neurose aufgeben. Dieses Verfahren 
wird auch für Unfallneurosen empfohlen. 10% etwa der Unfallhysteriker würden 
dann Zeit ihres Lebens in der Irrenanstalt bleiben, die übrigen 90% würden 
entweder garnicht erst erkranken oder doch sehr rasch arbeitsfähig werden! 

24)] Zur Frage der Pathogenese, Klassifizierung und Behandlung der Neurosen 

nach Kriegsschädigungen, von Josef Gerstmann. (Wiener med. Wochenschr. 

1919. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die er an frischen Neurosen des Feld- 
und Etappenbereiches sammeln konnte, und bespricht zuerst die Pathogenes« 
der Neurosen, wobei er sich hauptsächlich mit jener Gruppe von Neurosen be¬ 
schäftigt, bei denen eine psychogene Entstehung nicht anzunehmen war und 
in denen für eine derartige Deutung auch keine zwingenden Gründe Vorlagen, 
vielmehr alle Begleitumstände dafür sprachen, daß dieselben, ohne Vermittlung 
psychischer Vorgänge, auf physiologischem Wege zustande gekommen sind. 

Verf. teilt die Neurosen in folgende zwei Gruppen ein: I. in solche, welche auf 
exogene Einflüsse hin unter Vermittlung psychischer Vorgänge zustande kommen, 
und II. in solche, die auf exogene Schädigungen hin durch nichtpsychische Ein¬ 
flüsse entstehen. 

Während bei der ersten Gruppe das Ausgangserlebnis (Trauma u. dgl.) nicht 
die unmittelbare Ursache für die Krankheitserscheinungen abgibt, vielmehr die 
letzteren erst unter Vermittlung anschließender psychischer Vorgänge (Be- 
gehrungs-, Zweckvorstellungen u. dgl.) zur Entstehung gelangen, wirkt bei der 
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zweiten Gruppe das Trauma, das hier nicht nur psychische Erschütterungen 
setzen kann, sondern zum wesentlicheren Teile physikalische und mechanische 
Wirkungen verschiedener Intensität entfaltet, nicht durch irgendwelche psychisch^ 
Zwischenglieder, sondern auf extrapsychischem Wege, nach physiologischen 
Prinzipien, also direkt pathogenetisch. Diese zweite Gruppe von Neurosen be¬ 
zeichnet Verf., ihrer Entstehungsweise entsprechend, als physiogene Neurosen. 

Die Neurosen der ersten Gruppe bzw. psychogenen Neurosen teilt Verf. 
ferner ein: 1. in solche, in denen die Erscheinungen im einzelnen wie in ihrem 
gruppenweisen Auftreten psychogen ausgelöst werden, 2. in solche, in denen die 
einzelnen Symptome und Symptomenkomplexe psychogen determiniert sind, und 

з. in solche, in denen die Erscheinungen weder psychogen ausgelöst noch deter¬ 
miniert sind, sondern unter dem Einflüsse von Begehrungs-, Zweckvorstellungen 

и. dgl. psychogen fixiert und konserviert werden. Die Charakteristika dieser 
drei Gruppen werden des näheren ausgeführt. 

Zu den Neurosen der zweiten Gruppe, das ist den physiogenen Neurosen, 
werden — so weit Kriegsnoxen in Betracht kommen — die durch die Begleit¬ 
erscheinungen der Geschoßexplosionen (Schreck, heftige Sinnesreize, Luftdruck¬ 
wirkung, Fortschleuderung mit Erschütterung, Verschüttung usw.) unmittelbar 
zur Entstehung gelangenden Neurosen gerechnet. Daß die Berechtigung besteht, 
die Schreckneurosen in die Gruppe der sogenannten physiogenen Neurosen ein¬ 
zureihen, wird vom Verf. des näheren erörtert. 

Was die Symptomatologie dieser Gruppe betrifft, so werden als die hervor¬ 
stechendsten kurz zwei klinische Typen unterschieden: Mutismus mit oder ohne 
Taubheit und nachherigem Stottern einerseits, motorische Reizerscheinungen, 
speziell Körper- und Extremitätenzittem verschiedenen Grades mit verschieden¬ 
artigen Formen von Gangstörungen andrerseits. Beide klinischen Typen treten 
in verschiedenartiger Kombination auf. 

Verf. führt aus, daß diesen neurotischen Symptomenkomplexen bestimmte 
objektive Veränderungen zugrunde liegen müssen. Wenn wir auch nicht wissen, 
wie diese Veränderungen im speziellen beschaffen sein mögen, und wenn auch 
dieselben mit Hilfe unserer bisherigen Untersuchungsmethoden nicht nachweisbar 
sind, so erscheint doch die Annahme von materiellen Veränderungen als Substrat 
für die zum Unterschiede von den psychogenen vom Verf. als physiogen be- 
zeichneten Neurosen berechtigt. Wir müssen uns dieselben als Veränderungen 
molekulärer, dynamischer, chemischer, nutritiver Art im Gebiete der entsprechen¬ 
den funktionierenden nervösen Elemente vorstellen. 

Die Behandlung war sowohl für die psychogenen (Gruppe I) als auch für 
die sogenannten physiogenen Neurosen (Gruppe II) im wesentlichen eine psychische, 
suggestive. Dabei war es merkwürdig, daß die Fälle der zweiten Gruppe ein dank¬ 
bareres und erfolgreicheres Objekt für die psychische Behandlung abgegeben 
haben, als die der ersten Gruppe, obwohl, wie es Verf. näher ausführt, jene ohne 
Vermittlung psychischer Zwischenglieder, auf physiologischem Wege, diese aus¬ 
schließlich durch Vermittlung psychischer Vorgänge zustande kommen. Dieses 
auf den ersten Blick auffallende Phänomen erklärt sich, wenn man sich vergegen¬ 
wärtigt, daß das Wesen einer psychischen Behandlung in einer energischen Ein¬ 
wirkung auf den Willen beruht, ungezwungen daraus, daß bei den physiogenen 
Neurosen — soweit es sich um frische, durch organische Veränderungen irgend¬ 
welcher Art nicht komplizierte Fälle handelt — ein durch psychische Vorgänge 
im Sinne von Begehrungs-, Zweckvorstellungen u. dgl. noch relativ unbeeinflußter, 
instinktiver Wille zur Gesundung besteht, während bei den psychogenen Neu¬ 
rosen, bei deren Entstehung Begehrungs-, Wunsch-, Zweckvorstellungen u. dgl; 
die maßgebende Rolle spielen, der Wille zur Gesundung gerade durch diese sioh 
nunmehr fixierenden psychischen Vorgänge immer mehr und mehr getrübt und 
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immer mehr von denselben in den Hintergrund gedrängt wird, um dann schließlich 
in das Gegenteil davon, in einen immer hartnäckiger werdenden Krankheit«* 
willen überzugehen. 

25) Begutachtung der Kriegsneurosen und Diagnose ihrer Simulation, von S. Erben. 

(Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aufsatz, für den Praktiker geschrieben, jedoch auch für den Fachmann von 
hohem Interesse. Die große persönliche Erfahrung des Verf.’s, sein kritisch¬ 
objektives Denken, nicht zuletzt die glänzende Darstellungsweise gestalten diese 
wie andere Publikationen des Autors, zu einer anregenden Lektüre auch für den 
Fachkollegen. 

Unter den objektiven Symptomen der Kriegsneurosen zählt Verf. u. a. auf 
das von ihm zuerst beschriebene Vaguspulsphänomen, Zittern, ticartige Unruhe, 
Stimmungsanomalien u. dgl., nicht aber Reflexsteigerung, Kornealhypästhesie, 
Dermographie, was, wie Verf. mit vollem Rechte betont, bei vielen Gesunden 
ohne jegliche nervöse Beschwerden vorkommt. 

Der Schwere nach teilt Verf. die Neurosen ein in leichte, mittelgradige und 
schwere. Bei ersteren Tachykardie unter 120, + Erben, bei körperlichen An¬ 
strengungen Ansteigen der Pulsfrequenz um 30—40, Rückkehr zur Ausgangs¬ 
ziffer nach 1—2 Minuten, keine motorischen Reizerscheinungen, Stimmung frei. 
Diese Leute sind, unter einem leichten Zwange, unbeschränkt dienst- und arbeits¬ 
fähig, einer Entschädigung nicht bedürftig. 

Bei der zweiten Gruppe kommen motorische Reiz- und Ausfallserscheinungen 
vor, insbesondere das Bild der Schüttelneurose, hysterische Lähmungen usw. 
Diese Fälle gelangen in längstens 1—2 Jahren zur Heilung. Während dieser Zeit 
gebührt ihnen eine Gewöhnungsrente oder eine dieser Summe entsprechende 
einmalige Abfertigung; eine zu hohe Rente züchtet Krankheitswillen und Simulation 
Bei den schweren Formen sind besonders die psychischen Veränderungen hervor¬ 
stechend : Rührseligkeit, unablenkbare Verbitterung, Zornausbrüche mit Erröten 
des Gesichtes und der Brust, Apathie, hypochondrisch-querulatorisches Wesen. 
Puls über 120, bei Anstrengungen um mehr als 40 Schläge hinaufschnellend. 
Diese Kranken sind weder dienst-, noch arbeitsfähig, ihnen gebühren 100 °/ 0 
Einbuße. 

Des genaueren, unter Anführung zahlloser Einzelheiten, geht Verf. auf die 
Vortäuschung von Krankheitssymptomen ebenso sehr, wie auf deren eventuell 
nicht neurotische, aber sonstwie krankhafte Genese ein. Aus dem reichen Inhalte 
seien nur einige Beispiele herausgegriffen. Eine Tachykardie kann z. B. thyreogen 
oder durch interne Affektion bedingt sein, aber auch durch Giftwirkung absicht¬ 
lich erzeugt, durch forzierte Atemtätigkeit u. dgl. Romberg verschwindet, 
wenn der Untersuchte mit einem Finger sich an der Wand oder dgl. stützt, 
denn der Ataktische erhält auch bei Augenschluß durch den Finger als' Stütz¬ 
punkt genügende Orientierung über seine Lage, bzw. Gleichgewicht; beim simu¬ 
lierten Romberg wackelt der Mann weiter auch trotz Fingerstützpunktes; reicht 
man dem wirklich Ataktischen die Hand, so klammert derselbe bei Lidschiuß 
im Augenblicke, da er das Gleichgewicht zu verlieren fühlt, unwillkürlich sich 
fester an die dargereichte Hand an, der Simulant nicht. Bei der Myotonoclonia 
trepidans hört das Zittern in nicht innervierten Muskelgrappen allmählich 
auf. Bei passiv im Hüftgelenke gebogenem Beine und schlaff herabhängendem 
Unterschenkel zessiert daher das Zittern, während das Standbein weiter zittert. 
Bei jeder anderen Zitterform, aber auch beim Simulanten, besteht das Zittern 
im nicht innervierten Beine weiter. Sehr genau bespricht Verf. die Differential- 
diagnosc und damit Objektivierbarkeit behaupteter Schmerzen, wobei er ins¬ 
besondere auf die Ischiasneuritis usw. sich einläßt. Bei hysterischen Lähmungen 
ist die betreffende Gliedmaße in der Regel Sitz von Empfindungsstörungen, die 
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Extremitätenenden sind kühler. Simulanten lassen sich entlarven durch Täuschung 
über die Zugrichtung der Schwerkraft, sie verraten sich Öfters schon durch die 
Wucht, mit der die angeblich gelähmte Gliedmaße im Augenblicke des Los¬ 
gelassenwerdens aufschlägt. Plötzliche Unterbrechung eines tetanisierenden 
elektrischen Stromes, plötzliches Loslassen einer Extremität, mit der man einige 
Zeit manipuliert hatte, oder dgl. offenbaren mit einem Schlage die Unmöglichkeit 
oder, umgekehrt, das tatsächliche Vorhandensein einer willkürlichen Innervation. 
.Bei Paresen drückt z. Z. sowohl bei Dorsal-, wie Volarflexion im Handgelenke 
der Simulant gleich schwach, während im Falle einer wirklichen Parese natur¬ 
gemäß der Faustschluß je nach der Stellung im Handgelenke ungleich stark 
ausfällt. Beim Hinken läßt man den zu Untersuchenden sich mit den Händen 
an einem Sessel usw. stützen und abwechselnd mit beiden Beinen „Tretübungen“ 
ausführen. Dabei verschwinden im Falle der Simulation Niveaudifferenzen im 
Hüftgelenke, Steifhaltung usw. 

Es sind dies nur einige Einzelheiten aus der sehr anregend geschriebenen 
Arbeit, die insbesondere auch Ärzten in der Unfallspraxis zum Studium warm 
empfohlen sei. 

28) Etüde de Psychologie de guerre d propos de la „camptocormie“, par Charles 

Odier. (Correspondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 23 u. 24.) 

Ref.: Kurt Mendel. 


Die Kamptokormie besteht in einer dauernd eingehaltenen Rumpfbeugung, 
die nur verschwindet, wenn man sich den Patienten in Rückenlage auf eine Hori¬ 
zontalfläche legen läßt. Das Gehen erfolgt mit kleinen Schritten. Das Leiden 
beruht auf einer fixen Idee, welche zu einer physischen normalen Rumpfhaltung, 
deren Persistenz krankhaft ist, führt; Hysterie und Krieg bilden die ätiologischen 
Momente der Krankheit. Die physiologische Rumpfhaltung, welche in hysterischer 
Weise persistiert, ist diejenige, welche man beim Erwarten von Schlägen oder 
Verletzungen, beim Eingehen eines Kampfes, beim Versuch sich zu decken, auoh 
beim Tragen des schweren Tornisters einnimmt. Der Kranke verharrt in dieser 
Stellung, weil er die fixe Idee hat, sich nicht wieder aufzurichten. Hierbei spielt 
der Wunsch, nicht wieder an die Front zu kommen, eine Rolle, und in seinem 
Unterbewußtsein wirken die Faktoren, welche zur abnormen Rumpfhaltung 
geführt haben und die in Wirklichkeit verschwunden sind, noch weiter. Andere 
Faktoren spielen auch noch mit: der Wunsch, sich der militärischen Disziplin 
zu entziehen, die Furcht, das Aufrichten des Rumpfes könne Schmerzen ver¬ 
ursachen, die Furcht vor dem Kriege. Behandlung-: Gipskorsett und Psycho¬ 
therapie mit starken elektrischen Strömen. Bezüglich der letzteren unterscheidet 
Verf. 4 Phasen: 1. Patient kann und will nicht; 2. er will nicht, weiß aber, daß 
er kann; 3. er kann, will aber nicht; 4. er kann und will 
27) Über Psychosen und Neurosen im Kriege (IV), von G. Stiefler. (Jahrb. f. 

Psych. u. Neurol. XXXIX. 1919. H. 1.) Ref.: Pilez (Wien). 

Einleitend erörtert Verf. den Begriff des „Psychogenen“, erkennt die weitere 
Fässung (Kraepelin, Bleuler, Bonhoeffer) an und rechnet in Übereinstimmung 
mit Birnbaum, Liepmann unter die Gruppe der psychogenen Erkrankungen alle 
funktionellen psychischen und somatischen Störungen, die ihrer Entstehung nach auf 
psychische Einflüsse teils auf dem Wege des Affektes, teils auf dem Wege mehr oder 
weniger gefühlsbetonter Vorstellungen zurückgehen. Zu den psychogenen Geistes¬ 
störungen gehört zunächst die Gruppe der reaktiven Depressions- und Angst¬ 
zustände (18 Fälle), in deren Pathogenese, die gewaltigen seelischen Anspannungen 
des Krieges, vor allem schwere Gemütserschütterungen, die wesentliche Rolle spielen. 
FVist sämtliche Kranken hatten an Gefechten bzw. an der Belagerung der Festung Przemysl 
teilgenommen, bei allen war eine nervöse Disposition zu finden. In jenen Fällen, bei 
denen das ursächliche Moment in der Sehnsucht nach Hause, der Ungewißheit über das 
Schicksal der Familie gegeben war, handelte es sich um rein depressive Verstimmungen 
mit trauriger Gemütslage bei Fehlen von Kleinheitswahn, Selbstanklagen, Sinnes- 
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täuschungen und bei Hervortreten vorwiegend neurasthenischer Erscheinungen auf 
somatischem Gebiete. Fälle, denen ein bestimmtes schweres Affekterlebnis (Granat¬ 
einschlag, Gefechtsszene) zugrunde lag, zeigten neben der depressiven Komponente 
eine verschieden hochgradige ängstliche Erregung mit lebhafter Färbung durch den 
Kriegskomplex; somatisch fand sich häufig eine Vermischung neurasthenischer mit 
hysterischen Symptomen. Während bei diesen Kranken die jüngeren Leute Überwegen, 
handelte es sich bei den depressiven Formen um fast ausschließlich ältere Jahrgänge. 
Die Prognose war stets günstig, sie wird wesentlich bestimmt durch äußere Verhältnisse. 
Zu den psychogenen Dämmerzuständen zählen 26 Beobachtungen, in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl jüngere Leute, fast sämtliche hatten bereits schweiere Kriegs¬ 
strapazen hinter sich; es ließ sich stets eine seelische Ursache auffinden, teils bestimmte 
akute Affekterlebnisse (Explosionen, Gefechtsszenen), teils mehr chronische emotionelle 
Spannungen (Kriegsstrapazen, Mobilmachung, Kriegskomplex). Eine mechanische 
ISrschütterung (Geschoßexplosion) hätte nur in 2 Fällen in Betracht kommen können, 
in zwei weiteren Fällen lagen gleichzeitig Verwundungen (belanglose Weichteil Verletzungen) 
vor. Die Erforschung der endogenen Verhältnisse ergab in fast der Hälfte der Fälle 
keinerlei Anzeichen einer nervösen Veranlagung. Das klinische Bild ist ungemein reich¬ 
haltig und mannigfaltig; auf Grund einzelner führender Symptome lassen sich einige 
mehr einheitliche Typen herausgreifen. Verf. unterscheidet halluzinatorische, angst¬ 
gefärbte Erregungs- und Verwirrtheitszustände, Bilder akuter deliranter Verworrenheit, 
Dämmerzustände mit eigenartig hypomanischer traumhafter Bewußtseinsveränderung, 
manisch gefärbte Erregungs- und Verwirrtheitszustände, schließlich hysterische Dämmer¬ 
zustände mit protrahiertem Verlauf, die durch eine ungewöhnlich lange Krankheits¬ 
dauer ausgezeichnet waren. Ein bestimmter Hinweis auf den Charakter des auslösenden 
psychischen Agens läßt sich aus dem klinischen Bilde im allgemeinen nicht feststellen, 
so sah Verf. die gleichen psychischen Zustandsbilder wie nach Granatexplosion auch 
bei Soldaten, die überhaupt noch nicht an der Front waren; er verhält sich gegenüber 
der Anerkennung einer Schreckpsychose als einer Erkrankung bestimmter Art ablehnend. 
Die Differentialdiagnose gegenüber dem manisch-depressiven Irresein, der Schizophrenie 
und Epilepsie wird eingehend erörtert. Die Prognose der ( psychogenen Dämmerzustände 
ist günstig. Hinsichtlich der Therapie empfiehlt Verf. wie bei den Neurosen auch bei 
den psychogenen Geistesstörungen, ausgiebigen Gebrauch von der Psychotherapie zu 
machen und führt im besonderen 2 Fälle an, bei denen selbst nach monatelangem Be¬ 
stände die psychischen wie somatischen Erscheinungen auf suggestivem "Wege bei An¬ 
wendung milder feradischer Ströme nach 1 bzw. 2 Sitzungen vollkommen behoben wurden. 
Die Wiedereinstellung von Soldaten mit abgeheilten psychischen Stöiungen zum Front¬ 
dienste ist mit Rücksicht auf die mögliche Wiederkehr derartiger Zustände nicht zu 
empfehlen. — Die Arbeit enthält eine Reihe interessanter und sehr lehrreicher Krankheits¬ 
geschichten, die es verdienen, im Originale gelesen zu werden. 

28) Über Psychosen und Neurosen im Kriege (V), von G. Stiefler. (Jahrb. f. 
Psych. u. Neurol. XXXIX. 1919. H. 2 u. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Gesamtzahl der Fälle beträgt 171, hiervon entfallen 60 auf die Belagerungs¬ 
zeit Przemysls; sie entstammen fast ausschließlich Kampftruppen und wurden sämtlich 
im Felde beobachtet. Psychogene Neurosen sind an der Front keineswegs häufig, und 
es ist weiter ein so auffallend hoher Unterschied in der Häufigkeit zwischen den psychischen 
und nervösen Formen nicht zu finden — erstere selten, letztere häufig. Die Bevorzugung 
jüngerer Dienstklassen ist unverkennbar. Unter den äußeren pathogenen Faktoren 
steht die Einwirkung feindlichen Artilleriefeuers an erster Stelle, weiterhin kommen in 
Betracht Nahkampfszenen, allgemeine Kriegsstrapazen, somatische Traumen. Eine 
endogene bzw. bereits vor dem Kriege erworbene nervöse Veranlagung war in über Y* 
der Fälle nachweisbar. Hinsichtlich der Klinik gehört die Hauptgruppe mit 147 Fällen 
zur Hysterie, hiervon sind 104 mehr oder minder reine Hysteriebilder (monosymptomatische 
Hysterie, Nonne-Ftirstner, Anfälle) und 43 neuraBthenisch-hysterische Mischformen, 
während eine kleinere Gruppe von 24 Fällen ein vorwiegend neurasthenisches Gepräge 
aufweist. Die Bilder von oligosymptomatischer Hysterie, die fast ausschließlich jugend¬ 
liche Soldaten betrafen, sind ungemein mannigfaltig; bei den einseitigen Lähmungen, 
Kontrakturen konnte eine wesentliche Bevorzugung der rechten oder linken Extremi¬ 
täten nicht festgestellt werden. Die Erfahrungen anderer hinsichtlich der Realität der 
Geistesstörungen werden bestätigt; in ekligen Fällen wiesen sie strengen Halbeeite*i- 
typus auf. Bei den jugendlichen Kranken mit hysterischen Insulten herrschte das Büd 
des großen Krampfanfalles vor, während es sich bei den älteren um mehr ungewöhnliche 
Formen handelte. In der Differentialdiagnose gegenüber epileptischen Insulten kommt 
dem Verhalten des Finger-Daumen ref lexes (C. Mayer), der bei diesen fehlt, eine große 
Bedeutung zu. Während bei den reipen Hysterieformen fast ausschließlich Mannschaften 
in Betracht kommen, ist die Beteiligung der Offiziere an den Mischformen auffallend hoch. 
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Die Fälle mit Kombination neurasthenischer und hysterischer Symptome mit hypochon¬ 
drischen Erscheinungen weisen vorwiegend eigenartige hysterische Zwangskaltungen auf 
(Pseudo-Ischias, -Lumbago) und erinnern an die bekannten Bilder der Unfallspraxis; 
gerade diese Fälle zeigen häufig die unüberwindbaren Schwierigkeiten hinsichtlich der 
Abgrenzung der Hysterie gegenüber der Simulation. Sichere reine Fälle von Simulation 
sind selten, Aggravationen hingegen häufig. Schilderung von 5 Fällen einwandfreier 
Simulation von nervösen Störungen und eines Falles von Simulation ‘ einer geistigen 
Erkrankung. Besondere Aufmerksamkeit widmet Verf. den „Granatexplosionsneuroeen“ 
(G.E.N.), wobei ihm seine Tätigkeit im Felde bzw. an der Front sehr zustatten kam. 
Nach seinen Erfahrungen werden sie im Felde ungleich seltener beobachtet als im Hinter- 
lande, bei Verwundeten sehr selten, bei Schwerverwundeten überhaupt nicht. Eine 
nachweisbare endogene Anlage fand sich nur in l / 4 der Fälle; von größerer ursächlicher 
Bedeutung ist entschieden die ungleich häufiger zu findende erworbene nervöse Be¬ 
reitschaft, die durch länger andauernde Kriegsstrapazen (chronische emotionelle 
Spannung) oder durch bestimmte seelische und körperliche Überleistungen (aufregende 
Erlebnisse, Gewaltmarsch) akut entstanden sein kann (momentane Disposition). 
Das klinische Bild der G.E.-Neurose ist dem Wesen nach ziemlich einheitlich, vorwiegend 
hysterischen Charakters, symptomatologisch vielgestaltig bei Bevorzugung oligosympto¬ 
matischer Formen mit Überwiegen motorischer Reizungs- und Hemmungserscheinungen. 
Ein charakteristisches Bild der G.E.-Neurose gibt es nicht. Gleichzeitiges Bestien 
organischer Läsionen des Zentralnervensystems (klinisch nachweisbare Herderscheinungen) 
wurden vom Verf., der die Mehrzahl der Fälle bereits im Anfangsstadium untersuchen 
konnte, nicht beobachtet. Verf. vertritt eingehend unter Anführung eigener Kriegs¬ 
erlebnisse den Standpunkt, daß die G.E.-Neurosen rein psychischen Ursprunges sind, 
wobei es sich teils um die unmittelbare Folge des psychischen Traumas, teils um die Ent¬ 
wicklung mehr oder minder affektbetonter Vorstellungen handelt, führt des weiteren 
an, daß eine initiale Bewußtlosigkeit, auch die vasokordiale bzw. psychogene seltener ist 
als sie allgemein ärztlich angenommen wird, daß die neurotischen Störungen sich häufig 
erst Stunden, ja selbst Tage nach dem Ausgangserlebnis einstellen, daß das gleiche klinische 
Bild sich auch dann finden kann, wenn eine mechanische Erschütterung überhaupt nicht 
in Frage kommt (Anführung sehr instruktiver Fälle rein ideagener Entstehung), und 
betont schließlich die hohe Wirksamkeit äußerer psychischer Einflüsse, daß außerordentlich 
seltene Vorkommen bei Kriegsgefangenen, die fast ausnahmslos günstigen Ei folge der 
suggestiven Therapie. Die Bilder von zerebraler Kommotion nach Granatexplcsicnen, 
namentlich die frischen Fälle verhalten sich da ganz anders: Schlafsucht, Abstumpfung 
des Gemütes, psychische und motorische Hemmung und Schwerfälligkeit, Eintönigkeit 
der subjektiven Beschwerden, Unbeeinflußbarkeit durch äußere psychische Geschehnisse, 
ungemein langsame Regression der Erscheinungen, retrograde Amnesie, Parallelgeben 
der Schwere der mechanischen Erschütterung mit den nervösen Erscheinungen. Die 
Prognose der G.E.-Neurosen ist unter gewissen Voraussetzungen (rechtzeitige und zweck¬ 
mäßige Behandlung, entgegenkommende Auswahl der Art des späteren Kriegsdienstes, 
richtige Lösung der Entschädigungsfrage) eine günstige. Die Therapie kann nur eine 
psychische sein; Verf. erzielte mit verbaler Suggestion unter eventueller Zuhilfenahme 
schwachen bzw. mittelstarken faradischen Stromes und nachfolgender Beschäftigungs¬ 
therapie sehr schöne Erfolge, nur in relativ wenigen Fällen warein energisches Einschreiten 
notwendig (Isolierung, Milchdiät). Die Errichtung einer eigenen neurolcgiscten Station 
nahe der Front bewährte sich ausgezeichnet. Im Interesse einer Daueil eilung ist die 
spätere dienstliche Verwendung streng zu individualisieren. Verf. schließt seine Arbeit 
mit einem Hinweis auf die militärische Stellung bzw. zweckmäßige Verwendung des 
psychiatrisch geschulten Neurologen im Felde, wobei er als am zweckmäßigsten die Ver¬ 
wendung des Facharztes am Standorte eines Korpskommandos empfiehlt, wo er als 
Leiter einer Neurosenabteilung, als Berater der Chirurgen gruppe, als Feldgerichts¬ 
psychiater tätig sein kann und dem Sanitätschef als Konsiliararzt zur Verfügung steht. — 
Der bereits im November 1917 abgeschlossenen Arbeit, die eine eingehende und um¬ 
fassende monographische Darstellung der Psychosen und Neurosen im Kriege auf Grund 
eigener Felderfahrungen gibt, ist ein umfangreiches Literaturverzeichnis (432 Nummern) 
beigegeben. 

29) Guerre: iacteur ätiologique. Commotions — 6motions — surmenage, par 

R. Benon. (Presse m6dic. 1919. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kriegserschütterungen erzeugen Asthenien, Amnesien, Dysthymien, 
Amentia, Reflexlähmungen, seltener delirante hyperthymische Zustände, Demenzen, 
chronische Hypothymien, periodische Psychosen. Die Kriegserregungen erzeugen 
hauptsächlich Hyperthymien, die in chronische Psychosen oder in Dementia 
praecox übergehen können. Die Überanstrengungen des Krieges erzeugen Neur- 
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asthenien mit nervöser Erschöpfung, d. h. allgemeine Asthenie. Hieraus können 
sich entwickeln: Hypochondrie, Melancholie, Verfolgungswahn, Dementia praecox. 
80) Zur Behandlung der Kriegsnenroeen, von Artur Schüller. (Wiener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 20.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Verfasser erörtert die Methoden, welche während des Krieges -zwecks 
Verhütung der Entstehung von Neurosen bei Kriegsteilnehmern angewendet 
wurden, und zählt die im Hinterlande geübten Verfahren der Neurosenbehandlung 
auf. Das disziplinäre Verfahren, die hypnotische und psychoanalytische Be¬ 
handlung hatten bei den ihrer Zahl und Hartnäckigkeit nach am schwierigsten 
zu behandelnden Formen von Hysterie die besten Erfolge aufzuweisen. Die ge¬ 
nannten Methoden sowie die in Deutschland bereits erprobten Arbeitsheilstätten 
für die Nachbehandlung der Neurotiker kommen auch für die zukünftige Therapie 
der Kriegsneurotiker in Betracht. 


81) Versorgung und weitere Behandlung der psychopathischen, hysterischen und 

neurotischen Kriegsteilnehmer, von Karl Weiler. (Münch, med. Wochenschr. 

1919. Nr. 20.) (vgl. d. Centr. 1919, S. 404, Referat 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hält folgende Organisation der Neurotikerbehandlung für erstrebenswert: 

1. Bereitstellung von besonderen Behandlungsanstalten für Neurotiker, 
und zwar nicht ausschließlich für die sogenannten Kriegsneurotiker, sondern 
auch für solche Leute, bei denen sich im bürgerlichen Leben im Anschluß an 
Unfälle u. dgl. neurotische Störungen einstellen. 

2. Nachuntersuchung der Kriegsbeschädigten durch fachärztliche Kom¬ 
missionen. 

3. Einweisung aller von diesen Kommissionen für geeignet zu einer Unter¬ 
bringung in eine Behandlungsanstalt befundenen Neurotiker, insbesondere auch 
der Leute mit erheblichen psychogenen Überlagerungen organischer Störungen. 

4. Gesetzliche Regelung der Durchführung der Neurotikerbehandlung. 

5. Errichtung eines fachärztlichen Referates im Ministerium für soziale 
Fürsorge zur Sicherung der einheitlichen Durchführung und der Überwachung 
der für die Neurotiker zu treffenden ärztlichen Maßnahmen, sowie der praktischen 
Verwertung der weiteren Erfahrungen. 

32) Einige psychologische Beobachtungen an Kriegsinternierten, von Joh. Ben. 

Jörge r. (Aus „Zur Diagnose und Behandlung der Spätfolgen von Kriegsver¬ 
letzungen“. Zürich, Rascher & Cie. 1919. II. Lieferung.) Ref.: Kurt Mendel. 

Befragen von über 60 Internierten, Offizieren und Soldaten, Deutschen, 
Franzosen und Engländern. Es fand sich keiner, der als solcher Pessimist sich 
erwies, daß er in den Krieg gezogen wäre ohne die Hoffnung wiederzukehren. 
Es gibt hingegen viele, die sich gar keine andere Möglichkeit als diese, die siegreiche 
Heimkehr, denken. Die meisten der Kriegsteilnehmer rechnen mit der Möglich¬ 
keit, eine Verwundung davonzutragen. Die meisten überlegen sich auch, daß 
sie eventuell nicht mehr aus dem Kriege zurückkehren könnten. An die Even¬ 
tualität aber, in Gefangenschaft zu geraten, daran denkt, fast ohne Ausnahme, 
keiner, wohl wegen der Menge Unlustmomente, welche selbst eine ehrenvolle 
Gefangennahme enthält. Beim ersten Kampf zeigt sich Ängstlichkeit und Er¬ 
regung. Sobald eine Verwundung erfolgt ist, beschäftigt den Verwundeten nur 
noch das Wohlergehen und die Sorge um die eigene Persönlichkeit und nur der 
Gedanke daran, wie er sich retten, verbinden und pflegen lassen könnte. Viele 
verbinden mit dem Bewußtsein der Verletzung ein Gefühl der Befriedigung 
(„Heimatschuß“). An die instinktiv auftauchenden Wünsche von Rettung und 
Hilfe schließt sich fast immer der Gedanke an die Angehörigen an, der vorher 
noch viel regelmäßiger, als er jetzt erscheint, fehlte. Seltener kommt statt der 
Gedanken an die Angehörigen der Wunsch zu sterben auf, um der qualvolle^ 
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oder hoffnungslosen Lage ein Ende zu bereiten oder der drohenden Gefangen¬ 
schaft zu entgehen. Das schrecklichste für die meisten Krieger ist das Feuer von 
Minen und schweren Granaten gewesen. Sehr auffallend ist, wie durchaus ob¬ 
jektiv, ohne jegliche affektive Äußerung und Betonung alle Kriegsverletzten 
von ihren Erlebnissen im Kriege und in der Schlacht berichteten. 

38) Kriegspsychiatrie und Kriegsgerichtsbarkeit, von E. Stransky. (Wiener 

med. Wochenschr. 1919. Nr. 28 u. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Von 457 Fällen betrafen 247 militärische Delikte, allerdings oft kompliziert 
mit gemeinen Straftaten. 

106 Entweichungen, davon nur 28 Psychosen, bzw. höhergradiger Schwach¬ 
sinn bei der Landwehr, 3 beim Heere; alle anderen einfache Minderwertige, zum 
größten Teile schon im Zivil vorbestraft. Dasselbe gilt von den 59 Fällen von 
Subordinationsdelikten, größtenteils Affekthandlungen, teils mit, teils ohne Alkohol. 
Sowohl die Fälle von Entweichungen, wie die Affektdelinquenten hatten öfters 
im Ffelde selbst eine ganz gute Konduite. Andererseits erwähnt Verf. wieder Fälle 
des von ihm sogenannten „Kriegsknalles“, erörtert den Einfluß der zufälligen 
Konstellation, bemerkt, wie im Felde der ganze „Ton“ ein hemmungsloserer 
war, als der „Kommißdrill“, hebt Fälle von Insubordinatiönsverbrechen gerade 
bei den Heimkehrern aus russischer Kriegsgefangenschaft hervor. 

28 Delikte im Wachtdienste, wie Einschlafen usw. Verf. erörtert bei dieser 
Gelegenheit wieder die während des Krieges wiederholt angeschnittene Frage der 
eventuellen Diensttauglichkeit leichterer Grade von Epilepsie. 

Was die nicht spezifisch militärischen Strafhandlungen anbelangt, bespricht 
Verf. zunächst die größere Häufung von Bluttaten aus Eifersuchtsmotiven, bringt 
bei dieser Gelegenheit interessante Einzelheiten über Psychologie mancher Ehe¬ 
brecherinnen, wie dieselben mit dem Liebhaber weit glücklicher lebten, ab mit 
dem legitimen Manne, und versucht mit aller Reserve, die Möglichkeit eines Zu¬ 
sammenhanges der während der Kriegsjahre notorischen Abnahme der weib¬ 
lichen Geisteskranken mit der Gelegenheit des Sich-Auslebens in sexueller Hin¬ 
sicht zur Erwägung zu stellen. „Natürlich möchte ich mit dieser Vermutung ja 
nicht etwa dahin mißverstanden sein, als wollte ich — nach famosen Vorbildern — 
ehelicher Untreue ab einem „Medikamente“ das Wort reden.“ 

Verf. bringt dann lesenswerte Kasuistik über Morddelikte (Paranoia, Im¬ 
bezillität usw.); in 2 Fällen schloß sich der Tat eine heftige pathologische Affekt¬ 
reaktion an, deren Abgrenzung jedoch von dem normalen Gebteszustande tempore 
criminis unschwer gelang. 

Auch unter den russischen Kriegsgefangenen hatte Verf. wiederholt Gewalt- 
tätigkeits- und Tötungsdelikte; nur einer davon versuchte während der Unter¬ 
suchungshaft Gebtesstörung zu simulieren. Die Beobachtung des Verf., daß 
er es bei den Russen im allgemeinen mit offenen Charakteren und nur selten mit 
Simulationsversuchen zu tun gehabt habe, kann Ref. auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen bestätigen. 

Des weiteren werden Sexualdelikte besprochen, dann die Alkoholexzesse, 
die im Laufe der Kriegsjahre ständig abnahmen. 

Bei Erwähnung der '93 Eigentumsdelikte verbreitet sich Verf. über inter¬ 
essante psychologische Betrachtungen gerade des Kriegsmilieus, was u. a. in den 
Erwägungen über „Requirieren“ und „Raub“ zum Ausdrucke kommt. Gleich 
v. Wagner sah auch Verf. zuweilen bei nichtparalytischen Luetikern eine eigen¬ 
tümliche Charakter Veränderung ad pejus, erwähnt Fälle von kriminellen initialen 
Paralytikern in sehr hoher Stellung, und wirft die Frage auf, ob nicht periodische 
fachärztliche Untersuchungen höherer Funktionäre in paralyse- und arterio¬ 
skleroseverdächtigem Alter angezeigt wären. 

Sehr beachtenswert sind wieder die Ausführungen des Verf. zur Psychologie 

Digitized by Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA - 



606 


der politischen Delikte, nicht minder, was er über die dabei mitspielen^en mono¬ 
logischen Faktoren bringt. ; 

In den vom Verf. eingeholten Anamnesen wurde überall auch nach Lues 
gefragt, die relativ häufig erhoben werden konnte, während sich nur sehr wenige 
Paralytiker in seinem Materiale befinden. Verf. streift bei dieser Gelegenheit 
den von v. Wagner und Bef. betonten Gegensatz zwischen der hereditär-degenera- 
tiven Veranlagung und der zur Paralyse und hebt schließlich hervor, daß bei 
der weitaus überwiegenden Mehrheit der Delinquenten Hinweise auf neiu*>- oder' 
psychopathische Minderwertigkeit gefunden werden konnten. 

84) Psychopathische Minderwertigkeit and Feldgerichtsbarkeit, von Hersch- 

mann. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In dem mehr als 400 Fälle umfassenden Untersuchungsmaterial trat eine 
außerordentliche Einförmigkeit der verbrecherischen Handlungen im Felde hervor. 
Es kamen nahezu ausschließlich militärische Delikte zur psychiatrischen Begut¬ 
achtung, und innerhalb dieser Kategorie wieder handelt es sich fast ausnahmslos 
um unerlaubte Entfernung und Subordinationsverbrechen. 

Die Ansicht, daß die meisten Fortläufer bei der Armee im Felde ihr Delikt 
aus Feigheit begehen, ist falsch. — Die Desertion fand fast nie im Gefechte statt, 
sondern nur, wenn sich der betreffende Soldat ohne einen besonderen Befehl 
befand, als Versprengter, nach Gefangenentransporten, auf der Rückkehr aus 
dem Lazarett, gelegentlich der Einrückung vom Urlaub usw. Solange der Soldat 
bei seiner Truppe ist und sich als Teil einer großen Masse fühlt, deren identische 
Erregung sich ihm mitteilt und ihn, ohne daß er viel zum Nachdenken kommt, 
mit sich fortreißt, desertiert er nicht leicht. — Anders ist es, wenn er allein und 
zumal unter erhöhten Anforderungen seine Pflicht tun soll. An dieser Aufgabe 
scheitern insbesondere Schwachsinnige. Dabei muß das Maß des intellektuellen 
Schwachsinns nicht gerade ein großes sein; der Defekt liegt viel häufiger auf 
affektivem Gebiete und in einem Mangel an Willenskraft. 

Das Hauptkontigent der Deserteure im Felde stellen die verschiedenen Formen 
der Haltlosen, also jener Minderwertigen, deren gemeinsames Merkmal ein Mangel 
an Aktivität des Wollens, verbunden mit einer Unfähigkeit, unlustbetonte Situa¬ 
tionen zu ertragen, ist. Hingegen fanden sich im Felde unter den Deserteuren 
auffallend wenig Träger positiver krimineller Begierden, was einen Kontrast 
zu den forensisch-psychiatrischen Erfahrungen der im Hinterland tätig gewesenen 
Gutachter darstellt. Daraus geht die auch aus anderen Gründen als richtig er¬ 
kannte Tatsache hervor, daß die Berufsverbrecher sich auf jede Art und Weise 
vom Felddienst zu drücken verstanden. 

Die Justiz der Feldgerichte trat den Deserteuren weitaus milder entgegen 
als den wegen SubordinationsVerletzung Angeklagten. 

Unter letzteren waren viele reizbare Psychopathen, also Menschen, deren 
hervorstechendste Eigentümlichkeit darin besteht, daß sie schon durch gering¬ 
fügige Anlässe in abnorm starke Erregung versetzt werden und diese akut durch 
brutale Handlungen abreagieren. 

Auch unter den wegen eines Subordinationsverbrechens unter Anklage Be¬ 
findlichen fand man auffallend wenige Berufsverbrecher. Besonders der satt¬ 
sam bekannte Plattenbrudertypus, den man hier oft anzutreffen erwartet hatte, 
war sehr selten. Die meisten Affektdelikte wurden im Felde nicht von eigentlich 
antisozialen Individuen begangen, sondern ganz im Gegenteil von Leuten, denen 
man auf Grund ihrer Vorgeschichte und ihrer charakterologischen Beschaffenheit 
wohl ein Auf lauf vergehen oder eine Wache beleidigung, aber keinen ernsteren 
Zusammenstoß mit dem Strafgesetz prophezeit hätte. Demgemäß handelte es 
sich fast immer bloß um Verstöße gegen die militärische Disziplin, während eigent- 
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linh gewalttätige Handlungen, also Totschläge, Körperverletzungen u. dgl. m., 
l\ rTf lergrößten Seltenheiten gehörten. 

Bei vielen Affektverbrechen spielte der Alkohol seine ominöse Bolle. Die ge- 
bührenmäßige Verabfolgung von Spirituosen an die Soldaten war, vom Standpunkte 
der Volkserziehung betrachtet, einer der größten Fehler der Heeresverwaltung. 
85) Über F&hnenPucht, von C. v. Hösslin. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XLVII. 1919. H. 4u. 5.) Bef.: W. Misch. 

V«/n 130 kriminellen Fällen, die Verf. zu begutachten hatte, betrafen 63% 
die Anklage der Fahnenflucht, worunter alle Fälle von unerlaubter Entfernung 
einbegriffen sein sollen. Unter den sämtlichen 73 Fällen wurde nicht ein einziger 
gefunden, bei dem nicht nachzuweisen war, daß zur Zeit der Begehung der Tat 
inehr oder weniger psychopathologische Erscheinungen bei ihm vorhanden waren. 
Von diesen Fällen scheiden 8 Fälle als geisteskrank ganz aus: 2 litten an Dementia 
praecox, 3 an schwerer Imbezillität bzw. Idiotie, je 1 an Melancholie, Paralyse 
und Hirnlues; 3 waren Epileptiker mit Dämmerzuständen. Von den übrigen 
62 Killen ließ sich nur bei dreien trotz sorgfältiger Nachforschung kein Anhalts¬ 
punkt finden, daß sie zuvor nervös oder sonst psychisch abnorm gewesen wären. 
Alle übrigen, also volle 95%, gehörten zu dem großen Heer der Hysteriker, Neu¬ 
rastheniker, originär Krankhaften usw., also der psychopathisch und neuro- 
pathisch Minderwertigen. Die drei bis zum Delikt völlig gesunden Fahnen¬ 
flüchtigen hatten kurz vor der Tat einen schweren Shock erlitten, so daß also 
geschlossen werden kann, daß die gesunden, körperlich und seelisch kräftigen 
Soldaten nicht davonlaufen. Außer bei den 11 Geisteskranken konnte in 26 Fällen 
der § 51 in Anwendung kommen. 

88) Die Simulation psychischer Krankheitszustände in militärforensischer Be¬ 
ziehung, von Mönkemöller. (Archiv f. Psych. LX. 1919. H. 2 u. 3.) 

Bef. G. Jlberg. 

Verf. hat über 700 Soldaten, die während des Krieges meist wegen krimineller 
Handlungen zu begutachten waren, beobachtet. Bei 55 mußte die Frage der 
Simulation geprüft werden; von diesen handelte es sich bei mindestens 25 um 
Simulation. Im speziellen wurden geistige Schwäche, Hysterie, Neurasthenie 
und Dämmerzustände, insbesondere Erinnerungslosigkeit vorgetäuscht. Auch 
Lebensüberdruß wurde in unglaubwürdiger Weise angegeben. Epilepsie wurde 
selten, „wilder Mann“ einige Male simuliert. — 

Beine Simulation war auch in Verf.’s Material eine Ausnahme, wesentlich 
häufiger war Übertreibung auf einem durch Psychopathie, Hysterie oder Neu¬ 
rasthenie vorbereiteten Boden. In allen Fällen ist große Vorsicht, Erhebung 
genauer Vorgeschichte, Benutzung aller erreichbaren Akten und Zurückdrängung 
jeder vorgefaßten Meinung erforderlich, um ein richtiges Urteil zu erlangen. Ist 
das Maß gewöhnlicher Psychopathie überschritten, ist der Schwachsinn nicht 
unerheblich, findet sich nicht nur ein einzelnes hysterisches oder neurasthenisches 
Symptom, so soll man Simulation nicht annehmen und die Übertreibung besser als 
Krankheitssymptom bewerten. Das bedeutet jedoch noch keine unbedenkliche 
Verneinung der Zurechnungsfähigkeit. 

Von großem Interesse ist die Durchsicht der 25 mitgeteilten Krankengeschichten. 
Hysterie war auch nach. des. Verf.’s Beobachtungen sehr häufig. Dem Vorbei¬ 
reden in Form des Ganserschen Dämmerzustandes war nur bei Vorhandensein 
hysterischer Begleiterscheinungen zu trauen, wenn es sich nicht etwa um Dementia 
praecox handelte. Gern bedienten sich die Simulanten der Vortäuschung eines 
Dämmerzustandes oder großer geistiger Schwäche. Nach Wegfall der Bestrafungs¬ 
aussicht (Amnestie, Ausbruch der Revolution) wurde die Simulation mehrfach 
plötzlich aufgegeben. Oft verband sich die Simulation geistiger Störung mit 
solcher körperlicher Krankheit. Konflikte mit dem Strafgesetz und Vortäuschungs- 
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versuche wurden im Laufe des Krieges häufiger — zweifellos infolge des Wert¬ 
rückgangs der Heeresangehörigen. 

87) Torschläge zur Organisation des Kriegsentschädigungsverfahrens, von H. Aas - 

mann. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 31.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

Am wichtigsten ist eine ausreichende Entschädigung in allererster Linie 
der Schwerbeschädigten. Erst nach vollkommener befriedigender Lösung dieser 
wichtigen Aufgabe darf an die Leichtbeschädigten gedacht werden. Bei diesen 
darf durch eine scheinbare, möglichst wohlwollende Fürsorge nicht andererseits 
das Selbstverantwortungsgefühl und die Arbeitslust Schaden leiden, die allein 
den Menschen innerlich und äußerlich gesund erhalten. Ferner erscheint es em¬ 
pfehlenswert, die Organisation des Kriegsentschädigungsverfahrens mit der der 
sozialen Fürsorgegesetze des Friedens zu verbinden und eine Vereinfachung, 
zugleich aber auch eine Vertiefung des gesamten Gutachtenwesens herbeizuführen. 


UL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und NervenkrankheKten. 

Sitzung vom 14. Juli 1919. Ref.: Dr. Kurt Singer. 

Aussprache zu dem Vortrage von Herrn Henneberg über 
bei Spina bifida (s. d. Centr. 1919. S. 480). 

1. Herr Poll: demonstriert einschlägige Bilder und Photogramme von Tieren, be¬ 
sonders Froschembryonen. 

Herr Henne berg: Die von Herrn Poll gezeigte Verdoppelung des Rückenmarkee 
bei Froschembryonen finden wir als angedeutete bzw. ausgesprochene Diastematomyehe 
in sehr vielen Fällen von Spina bifida. Auch Diastematomyehe ohne Wirbelspalt gehört 
in das Gebiet der Spina bifida. Im weitesten Sinne gehören hierhin alle Veränderungen, 
die wir auf Störungen des Schlusses der Medullarrinne zurtickführen können. Dies gilt 
von wahrscheinlich sehr zahlreichen Fällen von Syringomyelie und Hydromyelie, ferner 
von jenen intramedullären Tumoren, die ihren Ausgang von der hinteren Schließungs- 
linie nehmen. Es handelt sich einmal um Geschwülste der Glia (zentrale Gliotc, Gliome, 
ependymäre Tumoren), sodann um mesodermale Geschwülste (auch Lipome kommen 
hier vor). Man muß annehmen, daß diese von versprengten, in die Schließungslinie ge¬ 
langten mesodermalen Zellen ausgehen. Der Umstand, daß Syringcmyelie und intra¬ 
medulläre Tumoren nicht das Lumbosacralmark bevorzugen, das in der Regel der 8its 
der vollentwickelten Spina bifida ist, spricht nicht gegen diese Auffassungen. Man kann 
sich vorstellen, daß der zuletzt eintretende caudale Abschluß des Medullarrohres be¬ 
sonders bedingten Störungen unterworfen ist, während es in den höher gelegenen Rücken¬ 
marksabschnitten häufiger zu leichten Störungen koifcmt, die dann erst im späteren 
Leben zu progressiven Veränderungen Anlaß geben. 

2. Herr Kronfeld (Berlin): Jakob Friedrich Fries (1778 bis 1848) tmd die psy¬ 
chiatrische Forschung. Der Psycholog und Logiker Fries hat bereits 1820, noch vor 
dem Erscheinen von Esquirols Hauptwerk und lange vor dem Jacobis und der 
Somatiker, gegen die Grundauffassungen der Heinrothschule vom Wesen der Geistee¬ 
störungen und gegen die „philosophische“ Präponderanz in der Psychiatrie entschied«) 
Stellung genommen. Er hat dabei eine Reihe von Ansichten und Fragestellungen ent¬ 
wickelt, welche als Vorläufer der symptomatologiechen und der nosologischen Elin¬ 
stellung betrachtet werden können, und die wir erst bei Griesinger 40 Jahre später 
wieder aufgenommen finden. Für die moderne Forschung ist insbesondere auf phäno¬ 
menologischem und symptomatologischem Gebiet bei Fries noch heute manche Be¬ 
reicherung zu holen. Dies gilt weniger von seiner psychiatrischen Arbeitsleistung aJe 
vielmehr von seinen psychologisch-theoretischen Hauptlehien im allgemeinen. Bei 
Fries findet sich zuerst die Möglichkeit einer widerspruchsfreien Vereinheitlichung 
des assoziativen Sensualismus mit funktions- und aktpsychologischen Annahmen. Dies 
hat Berze und vor ihm bereits Meyerhof hervorgehoben. (Der Vortrag erscheint 
im Original in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie.) 

3. Herr Georg Bernhardt und Herr Arthur Simons: Zur Encephalitis lethargiea. 
(Erscheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatt.) 
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brauch der Hypnose zur Vortäuschung geistiger Störungen, von Mayer. 

III. Ave den Gesellschaften. Ärztlicher Verein zu Hamburg, Sitzung vom 4. März und 
15. April 1919. 


L Oiiginalmitteilungen. 

1. Die psychiatrische 

Stellung der pathologischen Rauschzustände. 

Von Dr. Harald Siebert, 

Nervenarzt und leit Arzt der psychiatr. Abteilung 
am Stadtkrankenhause in Libau. 

Bezüglich der Frage, wieweit der chronische und vereinzelt auch der akute 
Alkoholmißbrauch in der Lage sind, alkoholistische Geistesstörungen hervor¬ 
zurufen, äußert sich Reichardt 1 dahin, daß sich bei Trinkern, welche in Irren¬ 
anstalten kommen, aber nicht wegen akuter alkoholistischer Geistesstörungen, 
oft genug pathologische Eigenschaften finden, welche nichts mit dem Alkohol 
zu tun haben. So erweist sich ein großer Teil der Gewohnheitstrinker als an¬ 
geboren oder erworben schwachsinnig, als krankhaft willensschwach, als para¬ 
noisch, hypochondrisch, epileptisch, zirkulär. Bei solchen Gewohnheitstrinkern 
ist der chronische Alkoholismus nicht die Ursache der geistigen Abnormität, 
sondern ein Symptom der endogenen pathologischen Veränderung. 
In einer Reihe von Abhandlungen, welche auch die Frage des Alkoholismus 
tangierten, habe ich erwähnt 2 , wie überaus vielseitig und umfangreich an 
alkoholischen Seelenstörungen, speziell am Delirium tremens — trotz aller 
kritischen Beanstandungen der ausschließlich alkoholischen Ätiologie dieses 
Leidens halte ich an einer solchen fest — das Material sich gestaltet, welches 
der hiesigen psychiatrischen Abteilung bis zum Ausbruch des Krieges über¬ 
wiesen wurde; begünstigten doch das Leben in einer See- und Hafenstadt 
einerseits, das russische Branntweinmonopol durch den Verkauf von zwar gutem, 
jedoch billigem Schnaps andererseits unzweifelhaft in hohem Maße die Ent¬ 
wicklung eines chronischen Alkoholismus unter der einheimischen Bevölkerung. 
Weder in meiner Assistentenzeit an der Livländischen Landes-Heil- und Ptlege- 

1 Leitfaden zur psych. Klinik. 1907. S. 104. 

* H. Siebert, Über das Schwinden der Sehnenreflexe. Deutache Zeitechr. f. Nerven 
heilkunde. LTV. H.4. — Derselbe, Allg.Zeitachr.f.Psych. LXXEE. H. 4 u. 5.— Derselbe. 
Zur Klinik der Geschwisterpsychosen. Monatssehr. f. Psych. XL1 I. H. 1. — Derselbe. 
Die Psychosen und Neurosen bei der Bevölkerung Kurlands. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXXIII. H. 7. — Derselbe, Studien über die Kriminalität Geisteskranker. Psych.-neuro! 
Wochenschr. 1918/19. 
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anstatt „Stackein“, noch an der Würzburger Psychiatrischen Klinik bekam ich 
eine solche Anzahl von Alkoholpsychosen zu Gesicht, wie hier in Libau; lag 
doch das naturgemäß daran, daß in einer Heilanstalt, welche ihren Zuzug aus 
rein agrarischem Bevölkerungsmaterial sich rekrutieren sieht, und in einer 
Klinik, die in einem Lande gelegen ist, wo Schnapsabusus eine gewisse Selten¬ 
heit darstellt, die Aufnahme von alkoholistischen Störungen in der Tat eine 
exquisite Seltenheit darstellte, während in meiner Abteilung bis 20 Prozent aller 
Jahresaufnahmen mit dem Alkohol in ätiologischen Zusammenhang gebracht 
werden konnten. Ich habe selbst darin die Auffassung von der „wahren Heimat 
des Delirium tremens“ (Näcke 1 * * ) im Osten und Norden als richtig anerkennen 
müssen. Desgleichen konnte ich an meinem Material seit Kriegsausbruch den 
enormen Rückgang an alkoholischen Geistesstörungen, ja das völlige Schwinden 
derselben aus dem Beobachtungskreise zahlenmäßig feststellen* und damit die 
anderenorts gemachten Erfahrungen von Bonhoeffer*. Ziertmann 4 5 , Laqueur* 
und vielen mehr bestätigen. 

Während nun das Delirium tremens unzweifelhaft unter den Alkoliol- 
störungen, was Häufigkeit anbelangt, den weitaus ersten Platz beansprucht, 
ist die Zahl der sonstigen psychischen Erkrankungen, welche mit dem Alkohol 
in kausalem Zusammenhang stehen, eine recht beschränkte, wenn man davon 
abstrahiert, jedem einzelnen Rausch die Etikette der symptomatischen Psychose 
anzuhängen. Vom rein pharmakologischen Standpunkt aus ließe sich schließlich 
nichts gegen eine solche Auffassung sagen, doch greift in dieser Hinsicht die 
rein soziologische Betrachtungsweise so tief in die psychologische Auffassung 
des Alkoholabusus hinein, daß in dem Punkt eben die Wissenschaft ohne 
Bedenken vor den Erwägungen des Alltaglebens haltmachen muß. Und doch 
ist dieses Gebiet ein Boden, der zum mindesten viel Angriffsflächen darbietet, 
wenn wir der Frage des sogenannten pathologischen Rausches näher« 
treten. Ich betone dabei vorweg, daß ich diese Bezeichnung selbst als un¬ 
präzise und unvollkommen hinstellen muß, jedenfalls darf man in ihr keines¬ 
wegs eine begründete Analyse vieler aus dem Rahmen des Gewöhnlichen heraus¬ 
fallenden Räusche erblicken. In seiner bereits oben erwähnten Abhandlung 
spricht Schroeder 6 über den pathologischen Rausch als von dem Teil der 
krankhaften, von der Norm abweichenden Bewußtseinsstörungen im Gefolge 
akuter Alkoholintoxikationen, welche dem praktischen Bedürfnis der forensischen 
Psychiatrie entsprungen sind und eine Konzession an die allgemeine Volks¬ 
auffassung und an die Rechtsprechung darstellen, welche nicht in jedem Rausch 


1 VgL Schröder, Intoxikationspsychosen. S. 198. 

* H. Siebert, Studien über die Kriminalität Geisteskranker. Psych.-neurol. Wochen¬ 
schrift. 1918/19. 

8 Über die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges. Monatsschr. f. Pöycli. 

4 Die Abnahme der alkoholistischen Geistesstörungen in der Provinz Schlesien 
während dea Krieges. Psych.-neurol. Wochenschr. 1918/19. H. 9/10. 

5 Zeitechr. f. ärztl. Fortbildung. 1918. 

4 S. 304. 
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eine krankhafte Störung im Sinne des Strafgesetzbuches zu sehen gewillt sind 
und dementsprechend zwischen „normalen“ und „pathologischen“ Räuschen zu 
unterscheiden verlangen, v. Krafft-Ebing 1 spricht von „pathologischer Alkohol¬ 
reaktion“, und Ziehen 2 unterscheidet den „unkomplizierten“ vom „komplizierten 
Rausch“ oder von dem „Rauschdämmerzustand“, wobei dann zu den bekannten 
zerebralen Reiz- und Ausfallserscheinungen sich Sinnestäuschungen und Wahn¬ 
vorstellungen oder auch schwere Affektstörungen gesellen, außerdem ist vor 
allem die Dissoziation im Denken und Handeln viel erheblicher. Weiter sagt 
Ziehen, daß der komplizierte Rausch durchaus als Dämmerzustand auf¬ 
zufassen ist. Cramer 8 schildert den Verlauf des pathologischen Rausches unter 
dem Bilde einer schweren Bewußtseinsstörung in Verbindung von Angstattacken, 
die den Patienten nicht selten zu impulsiven Gewalthandlungen gegen sich und 
die Umgebung antreiben. Die genossene Alkoholmenge sei dabei nicht von 
besonders ausschlaggebender Bedeutung. Auch Reichardt 4 spricht von einem 
pathologischen Rausch, welchen er, unter gleichzeitiger Nennung der oben er¬ 
wähnten psychischen Störungen, vornehmlich als durch sinnlose Tobsucht und 
Gewalttätigkeit gekennzeichnet schildert; jedenfalls handelt es sich — und das 
ist wichtig —bei den sogenannten pathologischen Rauschzuständen um etwas 
vom gewöhnlichen Rausch des normalen Menschen qualitativ (nicht nur 
quantitativ) Grundverschiedenes. 

Ich finde, daß alle diese Definitionen des pathologischen Rausches mehr 
oder weniger sich gleichen. Die erwähnten Beobachter scheinen sich ferner 
darüber einig zu sein, daß die Übergänge von dem schweren Rausch einer 
psychisch nach dieser Richtung hin nicht abnormen Persönlichkeit zum patho¬ 
logischen Rausch die denkbar verschiedensten sein können. Es gibt sicher eine 
Reihe von Personen, welche nach dem Genuß von Alkohol unter Umständen 
in eine Verfassung versetzt werden, die man ohne Bedenken als eine psycho- 
pathologische bezeichnen kann, doch stehen solchen klaren Fällen, die sicher in 
relativ minimaler Zahl nachzuweisen sind, wiederum andere gegenüber, bei denen 
nicht nur der laienhafte Beobachter oder Richter, sondern auch der Kliniker 
oder sachverständige Gutachter sich die Frage vorlegen müssen, wieweit man 
von einem pathologischen Rausch, Rauschdämmerzustand oder so weiter zu 
sprechen berechtigt ist. Nach Schröder stellen diese Bewußtseinsstörungen 
im Gefolge akuter Alkoholintoxikationen Zustände dar, bei welchen ätiologisch 
zwei Faktoren konkurrieren: die direkte toxische Wirkung des Alkohols 
und der (von der Norm abweichende) Zustand des Trinkenden. Wie dem 
auch sei, es wird immer eine gewisse Willkür in solchen Auffassungen enthalten 
sein, und, fußend auf zahlreichen diesbezüglichen Beobachtungen und Gut¬ 
achten, bin ich mir der Schwierigkeit in bezug auf Anerkennung eines patho- 


1 Psychiatrie. 1903. 

2 Psychiatrie. 1911. S. 537. 

3 Lehrbuch der Psychiatrie von Binswanger und Siemerling. 190Ö. S, 259. 

4 Leitfaden zur psychiatrischen Klinik. 1907. S. 103. 

Digitized by Gougle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



613 


logischen Rausches vollauf bewußt. Alle Sonderlichkeiten, alle Charakter¬ 
veränderungen, die unter dem Einfluß der Intoxikation zutage treten, genügen 
noch nicht, um in diesem Sinne zu entscheiden; auch auffällige Triehhandlungen 
werden in so überraschend häufigem Maße durch eine akute Alkoholvergiftung 
zutage gefördert, daß man nicht lediglich aus dem Auftreten solcher allein 
schon vom pathologischen Rausch sprechen darf. Es sei an dieser Stelle noch 
ausdrücklich auf die Mitteilung Binswangers 1 hingewiesen, daß bei jungen 
Männern (zwischen 18 und 25 Jahren), welche nicht nur schwere erbliche 
Belastung, sondern direkt auch die Zeichen erblicher Behaftung aufwiesen, 
mehrfach der Erscheinung begegnet wurde, daß homosexuelle Neigungen und 
Antriebe im Alkoholrausche sich geltend machten, während im übrigen normale 
geschlechtliche Bedürfnisse vorhanden waren. 2 Ähnliche Fälle sind mir bis jetzt 
zweimal begegnet, jedoch mit dem Unterschied, daß sich bei meinen Objekten 
keine Anzeichen im Sinne einer manifesten psychischen Entartung feststellen 
ließen und weitere jahrelange Beobachtung keine Kriterien im Sinne einer 
offenkundigen psychischen Störung oder greifbaren psychopathischen Konstitution 
darbrachte, und beide Individuen hatten — es handelte sich um Personen guter 
Gesellschaftskreise — im Rausch evidente homosexuelle Neigungen offenbart; 
in einem Fall war es zur Drohung gekommen, um dieser Triebrichtung die 
entsprechende Befriedigung zu schaffen. Charakteristisch war aber auch wiederum, 
daß die Noxe eine vollkommene Präformierung der Gesamtpersönlichkeit ge¬ 
schaffen hatte, denn in beiden Fällen war später nicht nur völliges Unverständnis 
für diese Handlung, sondern direkter Ekel anzufinden. Die Eigenartigkeit dieser 
parasexuellen Triebe ließ hier wohl klar das sicher Abnorme erscheinen; wäre 
jedoch die Sache ebenso offenkundig und ohne Bedenken dem Pathologischen 
im Sinne der Gesetzgebung zuzurechnen, wenn es sich lediglich um Gewalt¬ 
tätigkeiten oder anderweitige sexuelle Delikte gehandelt hätte? Auch in allen 
diesen Fragen spielt das soziale Moment und die Bedingung des Um¬ 
gebungskreises eine gewaltige, niemals zu unterschätzende Rolle. 
Wenn auch nicht absolut beweisend, so gibt das Milieu doch stets einen ge¬ 
wissen Hinweis auf die Gestaltung des Rausches, und kann man daher sich über 
einzelne Persönlichkeiten Schlüsse bilden, welche unter dem Einfluß des Alkohols 
in Direktionslosigkeit verfallen. Die Erziehung in Offizierskreisen und vielen 
studentischen Körperschaften legt einen so großen Wert auf das sogenannte 
gute Betragen im Rausch und steckt darin einen gewissen Grad fest, den zu 
überschreiten Ton und gute Sitte streng verbieten, wenn auch hier individuelle 
Grenzen recht weitgehender Natur bestehen. Den Effekt solcher Gesetze sieht 
man im allgemeinen sich in durchaus glänzender Weise im täglichen Leben 
widerspiegeln. Nun gibt es zweifellos intolerante Personen, bei denen jeder 
Erziehungsversuch nach dieser Richtung hin scheitert, bei welchen — zuweilen 
ganz unabhängig von der genossenen Quantität — der Alkohol die weit- 

} Lehrbuch der Psychiatrie. S. 42. 

2 s. auch K. Mendel, Neurol. Centr. 1919 Nr. 1, S. 20. 
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gehencfcten Charakter- und Gemütsalienationen schafft, so daß alle Errungen¬ 
schaften der Erziehung, des Anstandes, der Kultur und auch die natürlichen 
altruistischen Empfindungen über den Haufen geworfen werden und die Mög¬ 
lichkeit schwerer krimineller Delikte sich einstellen kann. Der enge Kreis des 
entsprechenden Milieus weiß oft sehr gut solche Reaktionsformen einzuschätzen, 
und sind aus der Kenntnis früherer Beobachtungen am betreffenden Individuum 
für den Psychiater viele unentbehrliche Daten zu erbringen gewesen, während 
wiederum beim Fehlen einer solchen Vorgeschichte der ärztliche üntersucher 
niemals genügende Anhaltspunkte erhält. Erfahrungsgemäß ist nicht selten 
in laienhaften, sensationslüsternen Kreisen die Feststellung eines pathologischen 
Rausches (auf Grund einer ausführlichen Vorgeschichte oder greifbarer sonstiger 
Handhaben) von dem Gesichtspunkt aus beleuchtet worden, daß die privilegierten 
Kreise und Gescllschaftsgruppen das Recht hätten, in der Trunkenheit alles zu 
tun, während andere Personen im Alkoholabusus keine Entschuldigung für ihre 
Handlungen finden könnten. Abgesehen von solchen Entstellungen, muß man 
sich aber immer wieder die Schwierigkeiten der Diagnose auf patho¬ 
logischen Rausch oder Rauschdämmerzustand Vorhalten und dabei 
folgende Momente beachten: 

1. Den sichersten Beweis kann die Vorgeschichte liefern, wenn einwandfrei 
früher „pathologische“ Reaktionsformen beobachtet wurden. 

2. Erinnerungslosigkeit und Dissoziation ini Denken und Handeln allein 
genügen noch nicht, um die qualitative psychische Abnormität festzustellen. 

3. Die Bedingungen der Erziehung und des Milieus einerseits, der Charakter 
der im Rausch begangenen Handlungen andererseits müssen minutiös geprüft 
und erwogen werden. 

4. Die Körperlichkeit ist eingehend zu untersuchen, speziell sind Kopf- 
(Schädel- und Gehirn-) Traumen, Lues (Spinalpunktionl), Infektionskrankheiten 
als wirklich für pathologische Räusche disponierende Faktoren zu betrachten. 

5. Auf psychische Entartung ist zu fahnden. 

Auch bei Berücksichtigung aller dieser Bedingungen bleibt immer verhältnis¬ 
mäßig viel Spielraum der subjektiven Auffassung des einzelnen Beobachters 
anheimgestellt, und kann ich für meine Person auf Grund eines großen Materials 
die Feststellung, ob „pathologischer“ oder „nicht pathologischer“ Rausch, nur 
als eine der schwersten psychiatrischen Aufgaben ansehen. Neben den unter 
Punkt 1 oben erwähnten Daten hat meines Erachtens der Punkt 4, und zwar 
die Läsion von Schädel und Gehirn, die größte Bedeutung, um die Möglichkeit 
abnormer Geistesfunktionen unter dem Einfluß des Alkohols anzunehmen. 
Darin stehen mir gerade einige einschlägige Fälle zu Gebote. 

I. 26jähr. ehemaliger Fliegeroffizier, früher gesund, stammt aus nicht be¬ 
lasteter Familie. Im Sommer 1916 mit dem Flugzeug abgeschossen, stürzte aus 
beträchtlicher Höhe ab: neben Extremitäten- und Thoraxverletzung doppelter 
Bruch der Schädelbasis — Hirnerschütterung. Langes Krankenlager. 
Psychisch keine nachweisbaren Ausfallserscheinungen. Seit der Zeit hat sich ein 
auffallendes Durstgefühl eingestellt, welches der Kranke durch Aufnahme ge- 
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faltiger Flüssigkeit^mengen zu stillen versucht. Er vertilgt auch enoi me Quanti¬ 
täten Alkohol und zeigt schon nach dem Genuß anscheinend sehr unbedeutender 
Mengen eine schwere Trunkfälligkeit. Solche Erscheinungen sind vor dem 
Trauma bei ihm nicht beobachtet worden. Dabei besteht jetzt für diese Räusche 
völlige Amnesie; er weiß nur, daß er von einem Zwang getrieben wird, immer mehr 
und mehr zu trinken, und anhaltend das erwähnte Durstgefühl empfindet. In 
solchen Zuständen auch wiederholt ohne Grund und Veranlassung gewalttätig 
und zerstörungswütig gewesen, im Betragen dann völlig direktionslos. Er empfinde t 
diese Zustände selbst als etwas Fremdes und Krankes. 

II. 23jähr., jetzt vom Dienst entlassener Reseivist. Infolge einer Verletzung 
im Jahre 1917 weitgehende Zerstörung der Schädelknochen mit nachfolgender, 
Tage hindurch anhaltender, Gehirnerschütterung; jetzt weder auf psychischem, 
noch auf somatischem Gebiet bei der Untersuchung nachweisbare Defekte. Der 
Kranke stammt aus guten Kreisen, ist nie Alkoholiker gewesen, hat früher gelegent¬ 
lich auch große Quanten Alkohol genossen und sie gut vertragen, sich im Rausch 
niemals auffällig gezeigt. Nach dem Trauma hat sich bei ihm, analog wie im vorigen 
Fall, die sonderbare Steigerung des Durstgefühls eingestellt, unabhängig 
von äußerer Temperatur, Bewegung usw., welche eventuell einen großen Flüssig¬ 
keitsverlust im Körper hervorrufen könnten. Der Patient konsumiert auch jetzt 
sehr selten Alkohol, ist jedoch schon nach belanglosen Mengen schwer be¬ 
trunken und begeht dann Handlungen, welche durchaus in den Rahmen 
des Pathologischen gehören und ihm selbst motivlos und unverständlich er¬ 
scheinen ; so ergriff er eine Flasche und schlug mit derselben einem vorübergehenden 
Kellner grundlos so heftig auf den Kopf, daß er zusammenbracb. 

Ähnlich ist diesen beiden Fällen die posttraumatische Veränderung im 
alkoholischen Rausch und das auffallende Durstgefühl. Nun darf man keines¬ 
wegs eine dieser Erscheinungen aus der anderen ableiten, etwa daß die Kranken 
quantitativ mehr trinken und daher leicht in intensivere Rauschzustände ver¬ 
setzt werden, sondern es handelt sich um vollkommen unabhängig nebenein¬ 
ander bestehende Symptome. Die an sich sehr interessante Steigerung des 
Durstgefühls möchte ich in beiden Fällen durch eine organisch bedingte 
Schädigung des Hirns in den basilaren Partien erklären, wie auch Reichardt* 
auf dieses hinweist: „Bei Tumoren der Hirnbasis und des Hirnstammes sollen 
auch klinische Symptome beobachtet worden sein, wie Bulimie, Polydipsie, 
Diabetes mellitus und insipidus (!) usw., mithin in Himgegenden, in deren 
Nähe manche Autoren die Riech- und Schmecksphäre vermuten und welche 
überhaupt für die vegetativen Körperfunktionen von Wichtigkeit zu sein 
scheinen. 11 Einen Beweis für die Richtigkeit meiner Auffassung kann ich 
natürlich nicht erbringen, doch scheint mir dieselbe als durchaus im Be¬ 
reiche der Wahrheit liegend zu sein. Was nun die psychische Veränderung 
im Rausch anbetrifft, so kann man ruhig die Entstehung der pathologischen 
Alkoholreaktion in kausalen Zusammenhang mit dem Himtrauma bringen, ohne 
jedoch in der Lage zu sein, folgerichtige Schlüsse lokalisatorischer Art für diesen 
Vorgang zu ziehen; ob dabei Störungen des vasomotorischen Zentrums oder 
eine Schädigung allgemeiner regulierender und koordinierender zerebraler Funk- 


1 Heft VII der Arbeiten aus der Psycli. Klinik zu Würzburg. 8. 74. 
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tionen im Spiele ist, läßt sich bei der Kompliziertheit dieser Fragen nicht sagen, 
und auch die mir zu Gebote stehenden Literaturquellen (Sehroeder u. a.) 
sprechen lediglich von einem Schädeltrauma, Kohlenoxydvergiftung usw., so 
daß man die Ätiologie der pathologischen Räusche wohl zu nennen vermag, 
des näheren jedoch zu begründen nicht imstande ist. So unsinnig oft genug 
einerseits ein Kopftrauma für die Entstehung einer endogenen Psychose an¬ 
geschuldigt wird, so ist man andererseits jedenfalls durchaus berechtigt, einem 
solchen Zusammenhang für das Auftreten pathologischer Reaktionen im Rausch 
eine wesentliche Bedeutung zuzuschreiben, wie es auch Reichardt 1 betont. 

III. P., 38 Jahre alt, Lues vor 15 Jahren; späterhin als Beamter in der russi¬ 
schen Branntweinakzise tätig. Seit Jahren schwerer Alkoholmißbrauch in der 
für diese Branche eigentlich charakteristischen Weise, oft bis zu 1 Liter Schnaps 
täglich konsumiert. Dabei tüchtiger, gewissenhafter Angestellter, keine Vergehen 
im Dienst. — 8 Jahre nach der Infektion traten schwere Kopfschmerzen auf, 
welche den Schlaf beeinträchtigten und den Kranken in einen äußerst qualvollen 
Zustand versetzten, ferner Schwindel und Unsicherheit beim Gehen. Ea wurde 
damals eine zerebrale Lues angenommen und mit erneuten intensiven Kuren 
begonnen, worauf umgehend eine augenfällige Besserung sich einstellte und die 
Beschwerden zurückgingen. — P. war wiederholentlich strengste Abstinenz 
vorgeschrieben worden; er hatte jedoch teils aus Indolenz, teils aus professionellen 
Gründen dieses Verbot nicht genügend ernst genommen. Nach dem Anfall 
von Hirnsyphilis wurden seine Räusche sonderlich auffallend; wäh¬ 
rend er früher ein netter, sehr beliebter Gesellschafter war, wurde er jetzt nach 
Genuß von einigen Schnäpsen reizbar und streitsüchtig und versuchte wiederholt, 
Gewalttätigkeiten zu begehen. Die Erinnerungslosigkeit war dann stets eine voll¬ 
kommene; er wollte auch nie an die begangenen Handlungen glauben. Auffallend 
war es auch, daß er oft nach mehrstündigem Schlaf erwachte und dann eine Reihe 
von Handlungen beging, deren er sich später nicht mehr entsinnen konnte. Es 
schien sich dabei um Bewußtseinsstörungen zu handeln, welche an der Grenze 
epileptischer Dämmerzustände und der Schlaftrunkenheit sich befanden und jeden¬ 
falls lediglich unter dem Einfluß des Alkohols zur Auslösung gebracht wurden. 
Daß die Lues cerebri das Gehirn in diesem Sinne präformiert hatte, kann immerhin 
durchaus in den Bereich der Wahrscheinlichkeit gezogen werden. An eine rem 
alkohologene epileptische Bewußtseinsstörung will ich, der recht problematischen 
Bedeutung dieses Begriffs wegen, nicht glauben. 

1917 hatte P. nach schwerem Rausch, in welchem er gegen seine Familie in 
rohester Weise gewalttätig geworden war, mehrere Stunden geschlafen; dann er¬ 
wachte er und zwang angeblich seine Tochtet, die mit ihm im gleichen Zimmer 
schlief, zum geschlechtlichen Verkehr. Ob diese Handlung überhaupt geschehen 
sei, darf vielleicht bei der hochgradigen Psychopathie und Lügenhaftigkeit der 
Tochter angezweifelt werden.* Ich glaubte, bei P. als Gutachter eine Störung des 
psychischen Geschehens im Sinne des § 51 anzunehmen, während das Gericht 
dieses ablehnte, unter anderem auch im Hinblick darauf, daß er mehrere Stunden 
bereits geschlafen hatte und dadurch ein Rauschdämmerzustand ausgeschlossen 
wäre (l). 

1 Über akute Geistesstörung nach Himerschütterung. Allg. Zeitechr. f. Psycb. 1904. 
8. 530. 

* H. Siebert, Betrachtungen über den Selbstmord. Monatsschr. f. Psych. XLI1I. 
8. 306. 
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Ob nun meine Anschauung über P. vom psyih o-pathologischen Standpunkt 
aus richtig ist, wage ich nicht zu entscheiden, eine pathologische Alkoholreaktion 
liegt hier jedenfalls sicher vor, und dürfte ohne Zweifel die Lues cerebri den 
Boden für diese Zustände gelegt haben. Die Auffassung Ke ich ar dt s 1 , daß eine 
Gruppe der pathologischen Kauschzustände wahrscheinlich zur Epilepsie ge¬ 
hört, ist durchaus der Beachtung wert, obgleich es sich in dem hier erwähnten 
Falle nicht um eine genuine Epilepsie sensu strictiori handeln dürfte.* Bei 
objektiver Betrachtung versteht man aus der Analyse dieses Falles wiederum, 
welchen Schwierigkeiten die ärztliche Kritik bei der Betrachtung solcher Zu¬ 
stände unterliegt. Für meine Auffassung, daß Schlaf von der Dauer einiger 
Stunden noch lange nicht genügt, um die pathologische Episode aus den psycho- 
zerebralen Funktionen zu eliminieren — inwieweit man für alle diese Er¬ 
scheinungen den Vergleich mit der Epilepsie an wenden darf, bleibt dahin¬ 
gestellt —, spricht auch folgende weitere Beobachtung: 

IV. O., 56 Jahre alt, Gastwirt. Körperlich stets gesund, tüchtiger, sehr intelli¬ 
genter Geschäftsmann, der von frühester Jugend auf sehr viel Alkohol genossen 
hat, so daß er eigentlich kaum an einem Tage nüchtern zu Bett gegangen ist. Seit 
zwei Jahren haben sich allgemeine Beschwerden eingestellt, welche von mir in 
Gemeinschaft mit einem Internisten als arteriosklerotischer Natur (Blutdruck¬ 
steigerung, Myocarditis, Leber cirrhose) gedeutet wurden. Das strenge Alkohol- 
verbot, welches wir ihm angedeihen ließen, hielt der Kranke nur bedingterweise 
ein — man muß dabei sich immer wieder den normalpsychologischen Alkohol- 
abusus im Sinne Kiegers vor Augen halten. Was jedoch seit dieser Zeit vom rein 
psychiatrischen Standpunkt sich als auffallende Erscheinung präsentierte, waren 
sonderliche Bewußtseinsstörungen episodischer Natur, welche wiederholt auf¬ 
traten, und zwar an Tagen, nachdem er stark Alkohol konsumiert hatte. Nach 
▼ielstündigem Schlaf erwachte der Patient, kleidete sich an, ging ordnungsgemäß 
seiner Beschäftigung nach, revidierte seine Bücher usw. Plötzlich begann er dann 
zusammenhanglos zu sprechen, verließ das Haus, suchte verschiedene Behörden 
und bekannte Personen in der Stadt auf, prahlte mit seinem Reichtum, machte 
wertvolle Geschenke in unsinniger und unmotivierter Art. Nach 4 bis 5 Stunden 
verfiel er dann in tiefen Schlaf; beim Erwachen konnte er sich an das Vorgefallene 
nicht besinnen, gab nur an, es sei ihm mit einem Male so sonderlich leicht zumute 
geworden, dann wisse er nicht mehr, was mit ihm-geschehen sei. Die sehr ein¬ 
sichtige Frau konnte späterhin stets ein wachsames Auge über ihm halten, so daß 
Verschwendung und öffentliches Ärgernis vermieden wurden; doch wiederholten 
sich diese Zufälle andauernd in der Häuslichkeit, wenn er am Tage vorher viel 
getrunken hatte. 

Protrahierte Kausche waren es nicht, denn es war charakteristisch, daß die 
Störung meist unvermittelt aus der vollkommenen Besonnenheit des Alltagslebens 
einsetzte, nachdem ein tiefer Schlaf vorausging. Auch für atypische Delirien 
fehlten die Anhaltspunkte, da weder Sinnestäuschungen, noch Suggestibilität, noch 
die somatischen Symptome das Krankheitsbild beherrschten. Während des 
Dämmerzustandes war der Kopf stark kongestioniert, an der Stirn trat ein in der 
anfallsfreien Zeit kaum sichtbarer Naevus vasculosus, intensiv livid gefärbt, 
scharf hervor. Beachtenswert erschien es, daß in den 2 Jahren, in deren Verlauf 


1 Leitfaden zur psychiatrischen Klinik. S. 103. 

* Vgl. H. Siebert, Über Epilepsie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1918. S. 267. 
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ich den Kranken beobachtet habe, niemals die Störungen auftraten, ohne daß aiK 
Abend vorher Alkohol genossen worden war. Blut-Wassermannreaktion negativ, 
neurologisch kein pathologischer Befund. 

Diese in Kürze erwähnten Krankheitsbeschreibungen zeigen jedenfalls die 
Vielgestaltigkeit der Reaktionsformen der einzelnen Individuen auf den Alkohol. 
Es ist klar, daß primär immer das zentrale Nervensystem eine gewisse Insuffizienz 
spezifischer Natur darbieten muß, wenn auch die Art und der Charakter der¬ 
selben häufig nicht zu eruieren sind. Obgleich diese Probleme das höchste 
Interesse beanspruchen, sind sie jedenfalls auch meist reichlich so schwierig in 
ihrer speziellen Analyse und bilden eine Fläche, auf welcher sich die nach 
objektiver Wahrheit strebende Naturwissenschaft und die kritisch denkende 
Meinung des Alltaglebens nur zu oft nicht verständigen können. 


j Aue dem Institut zur Erforschung der Folgeerscheinungen der Hirnverletzungen an der 

Universität Frankfurt (Abt. des Neurol. Instituts). Leiter: Prof. Goldstein.] 

2. Über die Lokalisation der ßlasenfunktion in der Hirnrinde. 

Von. Br. med. A. Adler, 
z. Zt Assistent an der Universitäts-Frauenklinik. 

Das durch den Weltkrieg bedingte gehäufte Auftreten von Schädelschüssen 
mit Verletzung der Hirnrinde hat uns in den Stand gesetzt, erneut der Kläning 
der Frage, die kortikale Blaseninnervation betreffend, näberzutreten. Es sind 
dann auch von verschiedenen namhaften Autoren Beobachtungen über dieses 
noch immer ungelöste Problem mitgeteilt worden (Foerster [2], Kleist [3], 
Müller [4], Pfeifer [5]). 

Bei diesen Untersuchungsresultaten sind nun zwei sich diametral zuwider¬ 
laufende Ansichten zutage getreten. Kleist und im Anschluß daran Foerster 
sahen sich veranlaßt, das kortikale Blasenzentrum in den Lobulus paracentralis 
in die unmittelbare Nähe des Beinzentrums zu verlegen, da sie Miktionsstörungen 
bei Hirn verletzten nur in Gesellschaft von doppelseitigen Beinläsionen konsta¬ 
tieren konnten, eine Ansicht, die der bis dahin üblichen widersprach. Ihrer An¬ 
schauung schloß sich L. R. Müller an. 

Pfeifer, der den kortikalen Blasenstörungen besondere Aufmerksamkeit 
zugewandt hat. kam nun zu ganz anderen Resultaten, die auch im Einklang 
standen mit den Forschungsergebnissen früherer Autoren (Erb, Jastrowitz, 
Fineles. Ed. Müller, Czyhlarz und Marburg). Die Analyse der Pfeifer¬ 
sehen Fälle ergab, daß das Großhirnrindenblasenzentrum in der motorischen 
Region des Hüftzentrums zwischen Arm- und Beinzentrum gelegen ist, wohin 
es die früheren Forscher auch verlegt hatten. Ist nun die von Kleist und Foerster 
vertretene Meinung vollkommen falsch, oder besteht sie vielleicht neben der 
Pfeiferschen zu Recht? 
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Die klinische Analyse der einzelnen Fälle zeigt nun von vornherein, daß es 
sich in dem — wenn ich der Einfachheit halber so sagen darf — Kleist-Foerster- 
schen und Pfeif ersehen Typ um zwei ganz verschiedene Arten von Blasenstö- 
rungen handelt. Pfeifers Kranke, die neben Beinlähmungen auch noch Arm¬ 
lähmungen hatten, wiesen Retentionserscheinungen, die Kleistschen mit doppel¬ 
seitigen Bein- bzw. Fußlähmungen vornehmlich Inkontinenzerscheinungen auf. 
Meine Studien über die willkürliche Beherrschung der Urinentleerung, die ich 
in einer demnächst in der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde erscheinen¬ 
den Arbeit niedergelegt habe, ließen mich zu der Überzeugung kommen, daß 
es sich hier um die isolierte Störung zweier ganz getrennter Phasen des willkür¬ 
lichen Teiles der Miktion handelt, und daß wir in der Hirnrinde sowohl eine 
Station für die willkürliche Hemmung der Urinentleerung als auch eine Stelle 
für die beabsichtigte und gewollte Entleerung des Harnes anzunehmen haben. 

Dieser aus dem theoretischen Studium der zentralen Harnblaseninnervation 
und der Analyse des Vorganges der willkürlichen Harnentleerung gewonnenen 
Ansicht ist nun Bestätigung geworden aus den Publikationen von Pfeifer 
einerseits und aus zwei Beobachtungen, die ich durch die Freundlichkeit des 
Herrn Prof. Goldstein in dessen Lazarett für Himverletzte zu machen Gelegen¬ 
heit hatte, und die gleichzeitig der Kleistschen Meinung eine Stütze verleihen. 

Fall I. 32 jähr. Musketier, erlitt August 1915 eine Kopfschußverletzuug, deren 
Narbe am linken Scheitelbein, 1 cm von der Medianlinie entfernt, sich befindet. 
Im* Anschluß an die Verwundung sofortiges Auftreten von Blasenstörungen. 
Außerdem doppelseitige Beinlähmung. Er gibt an, daß in den ersten 3 Wochen 
Jfäm und Stuhl unwillkürlich abgegangen seien. Dann „besserte“ sich dieser Zu¬ 
stand allmählich, indem dem Pat. das willkürliche Urinieren immer schwerer wurde 
Harndrang wird verspürt, aber nur kurz vorher und dann gebieterisch. Es ist 
dem Patienten meist unmöglich, den ankommenden Harnstrahl zu unterdrücken, 
da dieser immer sehr plötzlich auftrete. Urinieren auf Geheiß ist, wenn überhaupt, 
so erst nach einer Latenzzeit von einigen Minuten möglich. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle offenbar um eine Störung der 
willkürlichen Harnentleerung, um eine Läsion des Entleerungszentrums. 

Diese Störungen bestanden' noch April 1919, als ich den Patienten untersuchte. 

Fall II. Pat. wurde am 15. Dez. 1914 durch ein Infanteriegeschoß am Kopfe in 
der Scheitelhöhe verletzt. Er konnte, als er aus der Bewußtlosigkeit aufwachte, 
Stuhl und Urin nicht halten. Über seine-Blasen- und Mastdarmstörungen gibt 
er folgendes an: Die Störung ist ungefähr von Anfang an in gleicher Weise vor¬ 
handen, er habe keinen eigentlichen Harndrang; nur ganz kurz bevor der Urin 
ausfließt, hat er einen sehr heftigen Drang. Sofort darauf schießt der Urin 
mit großer Gewalt heraus, er kann ihn nicht halten. Auch nach der Hauptent¬ 
leerung tröpfelt der Urin noch längere Zeit ab, ohne daß er es verhindern kann. 
Er läßt sehr selten Urin, etwa ein- bis zweimal am Tage, es kommt dann ziemlich 
plötzlich nicht zu bestimmten Zeiten. Willkürlich kann er keinen Urin lassen, er 
kann in sich das Harndranggefühl nicht willkürlich wachrufen. 

Neurologischer Befund; Zunge, Fazialis ohne Störungen, Sprache ohne 
Störungen. Patellarreflexe beiderseits sehr gesteigert. Beiderseits Fußklonus. 
Beiderseits Babinski. Bauchdecken-und Cremasterreflexe ohne Störung. Motilität: 
Arme und Hände völlig frei. Gang nur mit zwei Stöcken möglich, spastisch - 
paretisch. An beiden Füßen besteht eine schwere Lähmung. 
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Auch in diesem Falle handelt es sich zweifellos um eine Läsion des Ent¬ 
leerungszentrums. Die Störung besteht noch jetzt (Juli 1919). 

In beiden Fällen konnte die Einleitung der Miktion nicht durch eine will¬ 
kürliche Relaxation des Sphincter internus bewirkt werden, die normaliter immer 
den Beginn der willkürlichen Urinentleerung ausmacht, sondern es kam zu regel¬ 
rechtem Harndurchbruch, da die Kontraktion des äußeren und der Tonus 
des inneren Blasenschlusses nicht durch den ausdrücklichen Relaxationsimpuls 
vom Internus aufgehoben wurden. Wenn man nun noch einmal die Pfeifor¬ 
schen Fälle mit diesen vergleicht, so ergibt sich: 

Bei Pfeifers Kranken handelt es sich um Retentionserscheinungen, die 
bedingt sind durch spastische Zustände in dem Muse, sphincter extemus (analog 
den Erscheinungen in der übrigen betroffenen Körpermuskulatur) infolge von 
Läsion von dessen kortikalem Zentrum, das in der motorischen Region in 
der Gegend des Hüftzentrums zwischen Arm- und Beinzentrum gelegen ist: in 
unseren, wie in den 3 Kleistschen Fällen liegen Inkontinenzerscheinungen 
vor, hervorgerufen durch spastische Zustände — auch wieder analog der übrigen 
Körpermuskulatur —, die den Muse, sphincter internus betreffen (dessen Relaxa¬ 
tion Miktion und dadurch Inkontinenz bewirkt). Diese Spasmen des inneren 
Blasenschließers sind die Folge von einer Läsion von dessen kortikalem Zentrum, 
das in unmittelbarer Nähe des Beinzentrums im Lobulus paracentralis gelegen ist. 
Das eine Mal befindet sich das Hemmungszentrum in einem Reizzustand, die 
Kontraktionen des Sphincter extemus dauern zu lange an, sie können nicht ge¬ 
hemmt werden: es dauert lange, bis die Miktion beginnt. Das andere Mal liegt 
ein Reizzustand des Entleerungszentrums vor: die Miktion beginnt zu rasch und 
gebieterisch, ehe sie gehemmt zu werden vermag. 1 

Zusammen fassend sei also hervorgehoben, daß wir in der Hirnrinde zwei 
motorische Zentren für die Hamblasenfunktion anzunehmen haben: 

1. Ein Zentrum für den M. sphincter extemus in der Gegend des Hüftzentrunis 
zwischen Arm- und Beinzentrum für das willkürliche Hintanhalten der 
Miktion oder ihrer Unterbrechung. 

2. Ein Zentrum für den M. sphincter internus in der Gegend des Bein- bzw. 
Fußzentrums für die ausdrücklich gewollte Urinentleerung zu einer uns 
passenden Zeit. 

1 Mit dieser gegebenen Auffassung der kortikalen Blaseninnervatiou löst sich 
gleichzeitig eine alte Kontroverse, die sich wie ein roter Faden durch die Literatur der 
Blasenfunktion hinzieht: der Streit darüber, welches der wirksamere Verschlußmuskel 
der Blase ist, ob der innere oder äußere Sphinoter. Während besonders Guyon und 
Ditzmann später dann auch Schwarz und Müller den Sphincter extemus dafür in 
Anspruch nahmen, wurde von v. Zeissl und Rehfisch, deren Auffassung ich mich 
in meiner früheren Arbeit (1) anzuschließen veranlaßt sah, dem Sphincter internus 
hauptsächlich diese Funktion zugesohrieben. Beide Muskeln teilen sich in dem oben aus¬ 
geführten Sinne in diese Aufgabe, wie ich das an anderer Stelle dargelegt habe. Auf 
diese Arbeit (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. eines der nächsten Hefte) möchte ich 
hier auch betreffs der obigen Ausführungen ausdrücklich verweisen (dort auch ausführ¬ 
liche Literaturangaben). 
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Damit ist gleichzeitig der scheinbare Widerspruch in der verschiedenartigen 
Lokalisation des motorischen Rindenzentrums der Harnblase zwischen Kleist 
und Pfeifer gelöst. 
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n. Referate. 

Basedowsche Krankheit. 

1) Über die Bolle der Hypophyse beim Morbus Basedowii, von R. Hofstätter. 

(Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXXI. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Einzelne Symptome, die wir beim Morbus Basedowi sehen, lassen sich un¬ 
gezwungener duroh eine Schädigung der Hypophyse erklären, als durch die Hyper¬ 
aktivität der Schilddrüse. Hierher gehören die Erscheinungen von seiten der 
Körpertemperatur, die Polyurie, einzelne tropbische Störungen und die Fett¬ 
verteilung, die Schlaflosigkeit, das manchmal vermehrte Längenwachstum. Auch 
die Erscheinungen, die meist auf eine gesteigerte Adrenalinwirkung bezogen 
werden, dürften sich durch die HypophyBinWirkung erklären lassen. Die Erfolge 
der hypophysären Therapie sprechen ebenfalls für eine Beteiligung der Hypo¬ 
physe im Sinne einer Unterfunktion bei Morbus Basedowi. Die der Hypophyse 
zugeschriebenen Symptome sind jedoch nicht die Hauptsymptome des Basedow. 
Vielmehr spielt neben der konstitutionellen Minderwertigkeit der Basedow¬ 
kranken die Dysfunktion der Thyreoidea die Hauptrolle in der Ätiologie. Die 
Veränderungen an der Hypophyse beim Basedow sind offenbar nicht die Ursache, 
sondern wahrscheinlich erst die, wenn auch sehr frühzeitig auftretende Folge 
der Erkrankung. In beginnenden Fällen von Basedow und in jenen Fällen, wo 
gegen die Schilddrüsenoperation irgendeine Kontraindikation besteht, sowie bei 
Restieren einzelner pathologischer Symptome auch nach der Operation wird 
man neben anderen diätetischen und hormonalen therapeutischen Versuchen 
(Ovarium, Thymus, Nebennieren) auch das HypophyBin oft mit gutem Nutzen 
an wenden können, 

2) Des relations du goitre exophthalmique avec l’insuffisance ovarienne, par 

A. Tilmant. (Presse m6dicale. 1919. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 6 Fälle von Basedow bei 6 Frauen der gleichen Familie. 
Der Stammbaum zeigt, daß von 17 Familienmitgliedern 12 einen Kropf hatten 
(57% Männer und 70% Frauen). In allen 6 Fällen fielen die Basedowsymptome 
zusammen mit ovariellen Störungen: unregelmäßige, verminderte oder verstärkte 
Menses, Menopause. Es spricht dies für die ovarielle Theorie des Basedow. Der 
famil äre Kropf gab die Prädisposition zum Basedow, eine gewisse Anfälligkeit 
der Schilddrüse. Verf. schließt: jeder Fall von Basedow beruht auf Dysthyreoi- 
dismus, der durch qualitative oder quantitative Sekretionsstörungen der Thyreoidea 
bedingt ist; dieser Dysthyreoidismus erfordert eine Prädisposition, eine primäre 
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Alteration der Schilddrüse selbst oder des sympathischen Systems dieser Drüse; 
die verschiedenen Ursachen können diese Sekretionsanomalie bestimmen, doch 
handelt es sich dabei besonders um toxische Manifestationen; die akuten oder 
chronischen Infektionskrankheiten, die Hyper- oder Hyposekretion der endo¬ 
krinen Drüsen betätigen sich dabei durch ihre Toxine oder wie Toxine. 

3) Schilddrüse und Epithelkörperchen in ihrer Beziehung zu Erkrankungen der 

Haut, von Erwin Pulay. (Ergebnisse der inneren Medizin u. Kinderheilk.' 
[J.Springer, Berlin]. XVI. 1919.) Bef.: Kurt Mendel. 

Als mit Basedow in einem Zusammenhang stehende Hautveränderung 
kann nur die Herabsetzung des Leitungswiderstandes der Haut aufgefaßt 
werden, während die allgemeine Hautbeschaffenheit des Basedowikers mehr auf 
das Konto eines Status degenerativus Bauer zu buchen wäre. Alle Versuche, 
Erkrankungen wie Urtikaria, Sklerodermie usw. mit Schilddrüsen Veränderungen 
wie sie für Basedow charakteristisch sind, in einen kausalen Zusammenhang zu 
bringen, scheinen wenig gestützt, da weder die Klinik noch die Therapie eindeutige 
Resultate lieferte. Die Urtikaria bei Basedow könnte eher mit dessen Stoff¬ 
wechselanomalien in einen Kausalnexus gebracht werden. Die Sklerodermie 
steht mit dem Sympathikus, nicht mit der Schilddrüse in ursächlichem Zusammeu- 
hang. Für das Ekzem bei Basedow sind abnorme konstitutionelle Momente maß¬ 
gebend. Haarausfall wird bei Hyper- und Hypothyreoidismus beobachtet, ist 
vielleicht Folge eines Dysthyreoidismus. Das alle Beobachtungen einigende Band 
muß in der abnormen Veranlagung des Individuums, d. h. in der abnormen Reak¬ 
tionsbereitschaft des sympathischen Systems erblickt werden. — Beim Myx¬ 
ödem sind die Hautveränderungen (Ekzem, Psoriasis usw.) auf den durch die 
Hypofunktion der Schilddrüse gesetzten abnormen Stoffwechsel zurückzufÖhren; 
hinzu kommt allerdings — wie beim Basedow — ein konstitutionelles Moment. 
Für die Schilddrüsentherapie geben eigentlich nur die reinen Formen von Myx¬ 
ödem eine strenge Indikation ab. 

4) Der Kriegs-Basedow, Pathogenese, Typen, Verlaut und militärärztliche Be¬ 
deutung, von Heinrich Klose. (Medizinische Klinik. 1918. Nr. 49.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Es steht fest, daß die Ereignisse des Kriegslebens eine akute Basedowsche 
Krankheit auslösen können. Konstitutionelle Ursachen und Heredität sind für 
die Entstehung zweifellos sehr bedeutsam, ihre Bedeutung wurde aber auch schon 
im Frieden überschätzt. Zu wenig werden Struma basedowiana (primärer Base¬ 
dow) und Struma basedowificata (sekundärer Basedow) auseinandergehalten. 
Als Hauptauslösungsorgan der Basedowkrankheit wird die Schilddrüse, in zweiter 
Linie die Thymusdrüse angesehen, deren Erkrankung auf nervösem Wege ver¬ 
mittelt wird. Es wird eine vorzugsweise qualitative Veränderung des Sekrete* 
dieser Drüsen, eine Dysfunktion, als Ursache der mannigfachsten Krankheit* 
bilder angenommen. 

Verf. bespricht eingehend diesen „traumatischen“ Morbus Basedow. Er 
unterscheidet die leichteren Grade der Thyreotoxikose als Ausdruck funktioneller 
Schilddrüseninsuffizienz, dann den primären akuten Morbus Basedow: die Struma 
diffusa basedowiana — er ist bei den Truppen der vordersten Linie höchst selten; 
Ätiologie: psychisches Trauma und Infektion —, endlich den sekundären Morbus 
Basedow: die Struma nodosa basedowificata. Die gewöhnliche Form des Kropfes 
ist die Struma nodosa sive adenomatosa. Bei der Operation des primären Basedo« 
tritt erhebliche Besserung, aber nie völlige Heilung ein, eine gewisse Labilität 
bleibt stets zurück. Anders der sekundäre Basedow, bei dem nach Beseitigung 
des Kropfes schnelle und restlose Heilung eintritt. 

Dann folgt der Morbus Basedow durch Jodzufuhr: Basedow e therapia. 
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Gewisse Kröpfe können durch perorale oder äußerliche Anwendung von Jod, 
Jodalkalien und organischen Jodpräparaten basedowifizieren. Nach Kropf¬ 
verkleinerung trat immer volle Kriegsbrauchbarkeit ein. Oft genügt ein Aus¬ 
sätzen der Jodtherapie. Zum Schluß bespricht Verf. den Morbuß Basedow durch 
Adenoma malignum, Tuberkulose und Syphilis der Schilddrüse. Die Malignität 
zieht durchaus nicht immer die Basedowifikation nach sich. Für die Basedowi- 
fikation des malignen Adenoms sind zweierlei Ursachen anzusprechen: 

1. Das maligne Adenom enthält morphologisch ein der Basedowstruma, 
nahe verwandtes kolloidbildendes Gewebe. 

’ 2. Das maligne Adenom erzeugt selbst kein Kolloid, übt aber durch seine 
Stoffwechselprodukte auf die Nachbarschaft einen spezifisch basedowgewebe¬ 
erzeugenden Reiz aus. Syphilis bedingt nur äußerst selten typische Basedow¬ 
erscheinungen. 

5) Symptoms of hyperthyroidism observed in ezhausted soldiers, by W, Job nson. 

(British med. Joum. 1919. 22. März.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine große Zahl sogenannter Psychoneuroeen sind Fälle, deren Symptome 
bedingt sind durch Störungen der inneren Sekretion infolge psychischer oder 
körperlicher Erschöpfung. Viele Fälle, welche unter der Diagnose: reizbares 
Herz, Neurasthenie usw. gehen, sind Fälle dieser Art und beruhen auf einem 
vorübergehenden Hyperthyreoidismus, für welchen die Erschöpfung ätiologisob 
von Wichtigkeit ist. Bei erschöpften Soldaten ist vorübergehender Exophthalmus 
nicht selten (gewöhnlich für 2—3 Wochen). 

0) Thyreoidixmus und Morbw Baeedowii als eine Form der traumatiecäen Neurose. 

von Erwin Pulay. (Zeitschrift!.klin. Medizin. LXXXVIII. 1919. Heft lu.2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hebt aus der Masse der Fälle von traumatischer Neurose jene Fälle 
heraus, in denen sich die Erscheinungen vorwiegend im Sympathikus lokali¬ 
sieren: Tachykardie, Zyanose, Parästhesien, Effluvium capillitii, Ergrauen der 
Haare, Dermographie, Hyperidrosis, Diarrhoen, Polyurie, Struma. Verf. fand 
ia seinem Material 16 Fälle von Th yreoidismus, davon in 10 Fällen akut nach 
Granatverschüttung einsetzend, 2 Fälle von Th yreoidismus mit im Vordergrund 
der Erscheinungen stehendem, akut einsetzendem Effluvium capillitii, 2 Fälle 
von akutem Ergrauen der Haare, 2 Fälle von ausgesprochenem Basedow, ln 
allen Fällen traumatisch bedingter Sympathikoneurose ließ sich die hypoplastische- 
lymphatische Konstitution Bartels, weim auch in quantitativ verschiedenstem 
Maße, feststellen, bis zu den ausgesprochensten Formen eines Status hypo- 
piasticus-lymphaticus. Die traumatisch bedingte Sympathikoneurose ist eine 
der vielen Formen, in denen die traumatische Neurose in Erscheinung tritt, auch 
sie entwickelt sich nur auf dem Boden einer abnormen Konstitution. Für die 
Manifestation ihrer Symptome müssen abnorme, konstitutionell bedingte Ver¬ 
hältnisse am vegetativen Nervensystem und Vasomotorensystem im Sinne einer 
besonderen Labilität als maßgebendster Faktor angesprochen werden. Die ad 
maximum gesteigerte Sympathikoneurose, d. h. der erhöhte Erregungszustand 
des Sympathikus, führt zum Krankheitsbild des Morbus Basedowii. Auch für 
letzteren ist die Basis, auf der sich das Leiden entwickelt, die degenerative Anlage 
(Status degenerativus Bauer). Als auslösendes Moment kommen für den Basedow 
verschiedene Faktoren in Betracht, allen gemeinsam ist die spezifische Reiz¬ 
wirkung auf das vegetative System. Diese Annahme erklärt jene Fälle, in denen 
der Basedow auf ein psychisches Trauma in Erscheinung tritt, sowie jene, in 
denen Infektionskrankheiten das Leiden auslösten. Die Basedowsymptome 
lassen sich zwanglos aus der Annahme einergesteigerten Tätigkeit des sympathischen 
Systems erklären. Die Sekretionsstörung der Schilddrüse ist nicht die Haup f - 
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sache, das Primäre, sondern ist ein den übrigen Basedowsymptomen koordiniertes 
Symptom der Sympathikusneurose. Die Basedowsche Krankheit selbst ist eine 
Sympathikusneurose, für deren Einsetzen eine abnorme Konstitution bzw. ein 
Status degenerativus die Conditio sine qua non ist. Ein Trauma pber ruft bei 
denjenigen Individuen eine Sympathikusneurose bzw. Basedow hervor, bei denen 
eine Systemminderwertigkeit im Sympathikusgebiete besteht, bei denen letzteres 
also einen Locus minoris resistentiae darstellt. Die abnorme Konstitution be¬ 
stimmt die abnorme Reaktionsweise des Individuums auf das Trauma. 

7) Les petits basedowiens, par M. Camille Li an. (Presse m6dicale. 1918. Nr. 72.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Es ist oft schwer, den Basedow-Ursprung einer Tachykardie, welche ohne 
andere Basedow-Symptome verläuft, festzustellen. Als wichtiges Zeichen solcher 
Formes frustes erwähnt Verf. die Hyperästhesie der Schilddrüsengegend. Diese 
Hyperästhesie hat die Form der Schilddrüse und wird am besten aufgefunden, 
wenn man den Finger oder die Nadel von den Nachbargegenden aus der Schild- 
drüsengegend nähert. Vorwiegend morgendliche Tachykardie, erhöhter arte¬ 
rieller Druck und Aortenerweiterung sind zwar häufig bei Basedow-Tachykardie, 
aber nicht charakteristisch für dieselbe. Das Gräfesche Zeichen kann auch ohne 
Exophthalmus vorhanden sein. Verf. macht schließlich auf die Häufigkeit des 
Basedow bei Kriegsteilnehmern aufmerksam, und zwar mitbedingt durch die 
seelischen Erregungen oder aber auch toxi-infektiösen Ursprungs (Syphilis, akuter 
Gelenkrheumatismus, Typhus). 

8) Zur Kenntnis der Arrhythmien bei Morbus Basedowii, von Hedwig Huber. 

(Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXVI. 1919. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel 

Verfasserin analysiert die Herzunregelmäßigkeiten bei 6 Basedowfällen an poly¬ 
graphischen Kurven. Sie fand eine gewisse Neigung zu Extrasystolie. Die Ar- 
rhythmia perpetua ist bei Basedow anscheinend nicht allzu selten. Bei der Ent¬ 
stehung der Arrhythmien der Basedowkranken spielt das kardiale Nervensystem 
eine große, wenn auch nicht immer die einzige ausschlaggebende Rolle. Wahr¬ 
scheinlich ist der Basedow auch imstande, die Herzmuskulatur direkt zu schädigen. 
Die Operation hatte auf die Arrhythmien keinen oder sogar ungünstigen Einfluß; 
2 Fälle wurden hingegen durch Digitalis sehr günstig beeinflußt. 

9) Über das Elektrokardiogramm bei Morbus Basedowii und seine Beeinflunung 

durch kühle Moorbäder, von Justus Leidner. (Zeitschrift f. Balneologie. XI. 
1919. Nr. 23/24.) Ref.: Kurt Mendel. 

21 Fälle von Basedow und Thyreotoxikose wurden fortlaufend elektrokardio- 
graphisch untersucht. In 80% der Fälle war der Blutdruck erniedrigt, die übrigen 
Fälle zeigten normale Werte, keiner erhöhten Blutdruck. Schwankungen in der 
Höhe des Blutdrucks konnten nicht festgestellt werden. Der erhöhte Blutdruck 
erklärt sich aus der erhöhten Pulsfrequenz bei abnorm schlaffen Gefäßen; auch 
handelt es sich zumeist um konstitutionell minderwertige Personen mit asthenischem 
Habitus. Im Elektrokardiogramm zeigte sich in allen Fällen eine auffallende 
Erhöhung der F-Zacke. Die Vorhofzacke war im allgemeinen nicht verändert, 
nur bei hochgradiger Beschleunigung der Herztätigkeit leicht erhöht. Die J-Zacke 
ist in leichteren Fällen gar nicht oder nur wenig höher als normal. Die Ip-Zacke, 
die in ihrer Größe vornehmlich vom linken Ventrikel abhängt, ist in allen Fällen 
erhöht. Es bestand stets ein bestimmter Gegensatz zwischen der Höhe der F-Zacke 
und Länge der Systole: je kürzer letztere, um so höher war die F-Zacke. Das 
Kardiogramm ist ein charakteristischer Vorgang beim Basedow. Hohe Nach- 
schwankung bei niedrigem oder normalem Blutdruck entscheidet für Thyreose; 
niedrige F-Zacke und hoher Ventrikelquotient bei klinisch sicherem Basedow 
spricht für eine Schädigung des Herzmuskels. 
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Kühle Moorbäder (28—32° C) werden von Basedowkranken gut vertragen 
(3—4 Bäder pro Woche, 15—20 Minuten lang) und brachten Besserung, insbesondere 
bezüglich der Tachykardie und des Tremors. Der Blutdruck stieg, die F-Zacke 
des Elektrokardiogramms wurde niedriger, desgleichen die I-Zacke, die Dauer 
der Systole nahm zu. 

10) Zur hypophysären Therapie des Morbus Basedowii, von R. Hofstätter. (Zeit¬ 
schrift!. Geburtshilfe u. Gynäkol. LXXX. 1918. Heft3.)Ref.: Kurt Mendel. 
Die hypophysäre Therapie wurde an 15 Fällen versucht, bei denen deutliche 

Störungen von seiten der Ovarialfunktion nachzuweisen waren (meist Amenor¬ 
rhoen, seltener zu starke und häufige Blutungen, ein Fall von Kastration). Eine 
spezifische Wirkung auf die Kardinalsymptome des Basedow konnte Verf. nicht 
finden, nur sah Verf. eine fast stets günstige Wirkung auf sympathikotonische 
Beschwerden. Wahrscheinlich existiert außer einer sekretionshemmenden Wirkung 
auf die Schilddrüse und einer direkten Wirkung auf den Blutdruck und das Nerven¬ 
system auch eine fördernde Wirkung der Hypophysenstoffe auf die Keimdrüsen 
und Nebennieren und dadurch indirekt eine hemmende Wirkung auf den Basedow. 
Die anatomischen Veränderungen an der Schilddrüse nach der Einverleibung 
von Hypophysenstoffen sprechen für eine Beeinflussung der Schilddrüse im Sinne 
einer Sekretionshemmung. Als Kontraindikationen der Hypophysinbehandlung 
gelten: Gravidität, Arteriosklerose und Schrumpfniere. Wahrscheinlich empfiehlt 
sich beim Basedow außer der allgemein diätetischen und klimatischen Therapie 
die Anwendung von verschiedenen Hormonstoffen in Verbindung mit' Kalzium¬ 
phosphat (s. Referat 1 in dieser Nummer). 

11) Zur Pathogenese und Therapie des Morbus Basedowii, von J. Pick. (Allg. 
mediz. Central-Ztg. 1919. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung des Basedow die tägliche Anwendung von 
Unterdruckatmung nach Bruns, durch welche das Blut von der Peripherie nach 
den Lungen bzw. nach dem Herzen angesaugt und die hyperämische Schilddrüse 
durch intensive Anwendung dieser Behandlungsart entlastet und eine Verkleinerung 
derselben in die.Wege geleitet wird. Verf. sah objektive und subjektive Besserung 
der Krankheit. Bezüglich des erforderlichen Apparats s. Medizin. Klinik 1911, Nr.41. 

12) Die Behandlung des Morbus Basedow, von Capelle. (Zeitschr. f. d. ärztl. 
Fortbild. 1918. Nr. 24.) Ref,: Kurt Mendel. 

Basedowkranke, deren soziale Verhältnisse die für eine ersprießliche Allgemein¬ 
behandlung notwendige Schonung nicht ermöglichen, sind zu operieren, sobald 
Schilddrüsen Veränderungen palpabel werden. Kranke mit Kompressionserschei¬ 
nungen von seiten der Struma sind ohne Verschub und ohne Rücksicht auf ihre 
soziale Lage jederzeit zu operieren. Kranke in sozial günstiger Lage sind intern¬ 
konservativ (ev. auch mit Antithyreoidin oder Rodagen) zu behandeln, solange 
sich der Allgemeinzustand dabei in deutlich aufsteigender Linie bewegt. Kranke, 
deren Befinden trotz einer planmäßig durchgeführten dreimonatlichen internen 
Behandlung nicht sichtbar zum Besseren wendet, bzw. sich innerhalb dieser Zeit 
direkt verschlechtert, sind zu operieren. Bei Ausbleiben jeglichen Erfolges ist 
daran zu denken, daß nicht nur die Schilddrüse, sondern auch andere Drüsen 
mit innerer Sekretion, vor allem der Thymus, mit im Spiele sind. 

13) Über die Erfolge der operativen Behandlung des Morbus Basedowii, von Erich 
Fabian. (Bruns’Beitr. z. klin. Chirurgie. CXV. 1919. Heftl.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Durch die Operation werden von den objektiven Zeichen die Herzstörungen, 
insbesondere die Tachykardie, am günstigsten beeinflußt, während der Exophthal¬ 
mus am wenigsten beeinflußt wird. Die Besserung des Allgemeinbefindens ist 
meist sehr markant, Aussehen und Stimmung bessern sich schnell, das Körper- 
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gewicht nimmt zu, Schweiß, Tremor, Durchfälle usw. lassen nach bzw. verschwinden. 
Die meisten Kranken werden wieder genuß- und arbeitsfähig. Die besten Opera¬ 
tionserfolge werden beim klassischen, voll ausgebildeten Basedow verzeichnet, 
während die Formes frustes hinsichtlich des Endergebnisses oft zu wünschen 
übrig lassen; sehr wenig vermag die Operation gegen die Basedowpsychose, auch 
Fälle mit neurasthenisch-hysterischen Erscheinungen eignen sich nicht für die 
operative Behandlung. Dauererfolge nach der Operation sind nicht selten; in 
5—10% der Fälle versagt die Operation (Mißerfolg), in einer kleinen Zahl von 
Fällen rezidiviert die Krankheit (nach kurzer oder längerer Zeit). Die Mortalitäts¬ 
ziffer der Basedow-Operierten hat im Laufe der Zeit abgenommen; Todesursachen 
sind der akute postoperative Thyreoidismus, der Status thymico-lymphaticus 
und die Pneumonie. Zu empfehlen ist die Frühoperation. Beim akuten Basedow 
ist die Prognose der Operation fast absolut schlecht. Durch die Erfolge der 
Chirurgie kann die Moebiussche thyreogene Theorie des Basedow als nahezu 
gesichert gelten. 

14) Erfahrungen und Studien über die Basedowsche Krankheit und ihre operative 

Behandlung, von Otto Hildebrand. (Archivf.klin.Chir. CXI. 1918. Heft 1.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet den vagotonischen und sympathikotonischen Basedow. 
Diese Formen kommen aber rein nur selten vor, sie sind meist in ihren Symptomen 
gemischt. Nur in vereinzelten Fällen ist die Thymus vergrößert, alsdann ist auch 
immer die Schilddrüse vergrößert. Der Thymusdrüse kann Verf. keine erhebliche 
Rolle für die Basedowkrankheit zuweisen. Viele Fälle besaßen, ehe sie krank 
wurden, einen Kropf, erst nach Jahren gesellten sich Basedowerscheinungen 
hinzu. Von der Röntgenbestrahlung sah Verf. keinen wesentlichen dauernden 
Erfolg. Er ist für frühzeitige operative Reduktion der Schilddrüse durch Weg¬ 
schneiden eines Teiles derselben oder durch Unterbindung der zuführenden Ar¬ 
terien. Unter 600 Operationen 16 Todesfälle. 64% Heilungen, 34,3% sehr ge¬ 
bessert, 10% gebessert, 2% wenig gebessert. Also 87% gute Resultate. Für 
die Basedowstruma ist am meisten charakteristisch die Unregelmäßigkeit der 
Zellanhäufungen und der papillär-adenomatöse Bau. Bezüglich der Pathogenese 
der Basedowschen Krankheit ist der Standpunkt des Verf.’s in folgenden Sätzen 
niedergelegt: „Die Schilddrüse ist für die allermeisten Fälle ein notwendiges 
Glied, ja das wichtigste der Kette, mit dessen Ausschaltung bzw. Verringerung 
seiner Wirksamkeit, auch die Krankheit stark beeinflußt wird, weil dadurch nicht 
nur ihre spezifische Wirkung, sondern auch die Wirkung der anderen endokrinen 
Organe beeinflußt wird. Für einige Fälle kommt wohl auch die Thymus in ähn¬ 
licher Weise in Betracht, während in sehr vielen Fällen die Nebennieren in aus¬ 
gedehnterer Weise beteiligt sind.“ — Ein Fall von Osteomalacie + Basedow 
wird des näheren mitgeteilt. 

15) Über Erfahrungen mit der Böntgentiefentherapie bei inneren Krankheiten, von 

Stepp und A. Wirth. (Therapie der Gegenwart. 1918. Mai.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Die Arbeit hat verschiedentlich neurologisches Interesse, indem sie den 
Morbus Basedowii, Strumen und Neuralgien in den Kreis der Betrachtungen 
zieht. Die Verff. haben zwölf ausgeprägte Fälle von Basedowscher Krankheit 
mit Tiefenbestrahlung behandelt, unter ihnen befanden sich keine sehr schweren 
Formen. Bei sechs wurde eine deutliche Besserung in bezug auf die nervösen 
Symptome und die Tachykardie erzielt. Dagegen war nur in einem Falle ein 
deutliches Kleiner werden der Struma zu beobachten. Drei Fälle wurden leicht 
gebessert. Weitere Versuche erscheinen wünschenswert, wobei auch die Thymus¬ 
drüse zu berücksichtigen ist. Eigene Beobachtungen haben die Verff. in dieser 
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Beziehung nicht gemacht; sie betonen aber, daß das Thymusgewebe gegenüber 
den Röntgenstrahlen hochempfindlich ist und einer Thymusbestrahlung beim 
Basedow Hindernisse nicht im Wege Btehen. 

Bei den einfachen Strumen waren die Erfolge mit den Röntgenstrahlen bisher 
nicht sehr ermutigend; die Verff. haben aber einige bemerkenswerte Fälle zu 
erwähnen, indem bei einigen ein fast völliges Verschwinden der Struma beob¬ 
achtet werden konnte. Bei zwei Frauen traten wiederholt die typischen Er¬ 
scheinungen eines Röntgenkaters auf, die sich jedesmal nach den Bestrahlungen 
in Kopfschmerzen, Erbrechen und bei der einen in Schwindelgefühl äußerten. 
Hier wurde die Behandlung abgebrochen. Die Bestrahlungen wurden meist viele 
Monate bis zu einem Jahr und darüber fortgeführt. Die Verkleinerung, wo sie 
auftrat, zeigte sich erst nach sieben und mehr Bestrahlungen. Zeitweilig sah 
man erst eine Vergrößerung der Schilddrüse. Von 37 Fällen trat bei 11 eine 
wesentliche Verkleinerung der Schilddrüse auf, davon wurde bei 3 dieselbe normal. 

In zwei Fällen von Trigeminusneuralgie zeigte sich leichte Besserung. 


Myxödem, Infantilismus. 


16) Histologische Veränderungen im Zentralnervensystem bei Schilddrüsenmangel, 

von R. Isenschmid. (Frankfurter Zeitschr.f.Pathologie. XXI. 1918. Heft3.) 

Ref.; Kurt Mendel. 

Alle untersuchten Nervenzellen im Zentralnervensystem von Katzen, welche 
2—1 Monate nach der Exstirpation der Schilddrüse untersucht wurden, ließen 
mehr oder weniger hochgradige Veränderungen der Färbbarkeit ihres Proto¬ 
plasmas erkennen, während die Kerne nur in einem Teil der Zellen leicht ver¬ 
ändert waren. Am deutlichsten waren die Veränderungen in den Zellen mit dem 
am reichsten differenzierten Protoplasma, also in den Zellen vom „motorischen“ 
Typus in den Rückenmarksvorderhörnem und in der „elektromotorischen Zone“ 
der Großhirnrinde. Die NissIschen Schollen zerfallen hier in feinste, staub¬ 
artige Körnchen und verschwinden schließlich mehr oder weniger vollständig. 
An den Nervenfasern wurde nur eine besondere Weite der Markscheiden im Be¬ 
reiche der Vorder- und Hinterstränge des Rückenmarks festgestellt. Ob dieser 
Befund für den Schilddrüsenmangel wirklich charakteristisch ist, bleibt noch 
festzustellen. Die Veränderungen an den Nervenzellen sind nicht derartig, daß 
sich aus ihnen ohne weiteres die Diagnose auf Schilddrüsenmangel stellen ließe, 
denn die verschiedenartigsten Vergiftungen können ähnliche, vielleicht auch ganz 
gleiche Veränderungen hervorrufen. Ob vielleicht die Verteilung dieser Ver¬ 
änderungen über das Nervensystem, ob vielleicht ein besonderes Befallensein 
der der vegetativen Funktion dienenden Teile für den Schilddrüsenausfall charak¬ 
teristisch ist, müssen neue, besonders auf die Topographie der Veränderungen 
ausgehende Untersuchungen lehren. 

17) Klimax und Myxödem, von Gustav Deusch. (Münchener med. Wochenschrift. 

1919. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

An myxödematösen Erkrankungen sind vorwiegend Frauen beteiligt. Das 
Erlöschen der Funktion der Keimdrüsen kann zu einer erheblichen und dauernden 
Hemmung der Schilddrü Genfunktion, zum Myxödem, führen. Curschmann 
beschrieb 5 Fälle von Myxödem, das nach Eintritt in das Klimakterium auftrat 
(s. d. Centr. 1918, S. 754). In dem vom Verf. hier mitgetilten Falle entwickelte 
sich ein typisches Myxödem sofort im Anschlüß en eine operative Kastration 
(Uterusmyom) bei einer 44jährigen Frau, ohne daß es vorher zu den bekannten 
klimakterischen Störungen vasomotorisch-neurotischer Art kam. Thyreoidin 
brachte die Krankheitserscheinungen zum Verschwinden, Diuretika und Ovaraden 
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blieben wirkungslos. Es bestand eine beträchtliche Dilatation des Herzens (s. Zon- 
dek,d. Centr. 1918, S. 543). Die Tatsache, daß Patientin während ihrer Schwanger¬ 
schaften häufig an Ödemen der Augenlider und Füße mit Albuminurie gelitten 
hat, läßt eine erhöhte Ödembereitschaft denken, die in einem latenten konsti¬ 
tutionellen Hypothyreoidismus, einer angeborenen „Schilddrüsenschwäche“ ihren 
Grund hat. 

18) Du Myxödemherz, von H. Assmann. (Münchener med. Wochenschrift. 1919. 

Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von erheblicher Herzerweiterung bei Myxödem, die sich unter Thyreoidin- 
behandlung (3 Wochen lang 3mal 0,1 Thyreoidin Merck) vollständig zurückbildete auf 
ganz normale Werte. Der vorher erniedrigte Blutdruck stieg von 95—100 auf 125 mm Hg. 
fVgl. Zondck,d. Centr. 1918, S. 643). 

19) Vom Kropf in der Schweiz, von Hunziker. (Corr.-Bl.. f. Schweizer Ärzte. 

1918. Nr. 7 u. 8.) Ref.: Kellner (Hubertusburg). 

Verf. hat die Rekrutenrapporte der Jahre 1908—1913 auf Kropf durchge¬ 
arbeitet und hierbei unter 340447 Untersuchten 24633 wegen Kropf Entlassene, 
d. h. im Durchschnitt 7,2°/ 0 gefunden; in maximo waren es für den Jahrgang 10, 
in minimo 2,9°/ 0 . Daß diese bedeutenden Unterschiede nicht durch die Sub¬ 
jektivität des Untersuchers verursacht waren, zeigt sich dadurch, daß dieselben 
Bezirke mit höherer Kropfzahl stets allmählich in solche mit seltenerem Vor¬ 
kommen des Kropfes übergingen. In den Tälern zeigen die verschiedenen Höhen 
eine verschiedene Neigung zu Kropf; die größte Häufigkeit findet sich in 600 bis 
1000 m Höhe. Wo höher gelegene Täler besonders stark befallen sind, kommen 
besondere Temperaturverhältnisse in Frage, wie z. B. im hinteren Rheintal, wo 
der Föhnwind die Jahrestemperatur um etwa l,4°/ 0 steigert. — Der Unterschied 
in den Jahresdurchschnitten (1,0) spricht nicht für die Theorie einer chronischen 
Infektion; ebenso spricht dagegen, daß Städte mit ihrer zusammengedrängten 
Bauweise meist weniger Kropf aufweisen wie das umliegende Land, sowie daß 
Landwirte verhältnismäßig häufiger befallen sind (139:100!). Die jährlich wech¬ 
selnde Häufigkeit des Kropfes, trotzdem das Trinkwasser dasselbe blieb, spricht 
nicht gerade für die alte Birchersche Theorie. Verf. glaubt, die Hauptursache 
für das Vorkommen des Kropfes in einer Störung der Salzzufuhr zu finden, be¬ 
sonders in einem Jodmangel. So erkläre sich die geringe Kropfhäufigkeit im 
Waadtland durch die Spuren von Jodmagnesium im Trinkwasser. Ein besonderes 
Gewicht legt Verf. dem Ekport von Milchprodukten bei, wodurch dem Boden 
dauernd Salze entzogen würden. Außerdem sind klimatische Lage, Richtung 
der Täler u. a. von Bedeutung. Kropf ist nach dem Verf. ein Zeichen der Arbeits¬ 
hypertrophie der Thyreoidea zur Deckung des Jodbedarfes des Körpers. Verf. 
schlägt Versuche im Großen vor durch Verwendung jodhaltigen Kochsalzes 
etwa im Brot. 

20) Kurze Mitteilungen zur Ätiologie and Prophylaxis des Kropfes, von O. Bern¬ 
hard. (Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. Nr. 3.) Ref.: Kellner. 

Gegenüber der Trinkwassertheorie weist Verf. auf die Wichtigkeit und 

Wirkung des Lichtes, der Sonnenbestrahlung hin, die sich bei Talbewohnern zeigte, 
je nachdem sie Licht- oder Schattenseite bewohnen. Schattenbewohner sind 
gedrungener, fetter, phlegmatischer, Lichtseiter hager, sehnig, lebhaft, zähe, 
weniger Krankheiten ausgesetzt. Es werden weitere Unterschiede angegeben. 
Verf. glaubt, daß Mangel an Licht und frischer Luft, wie das in engen Hochtälern 
der Fall ist, die Entstehung des Kropfes begünstigt. Wahrscheinlich jedoch seien 
mehrere ätiologische Faktoren”im Spiele. 

21) LMnfantflizme, par Knud H. Krabbe. (Arkiv för inre Medicin. LI. 1919. 

Haft. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Der Infantilismus ist ein Syndrom, nicht eine Krankheit. Er ist charakterisiert 
durch Wachstumsstillstand und Fehlen der Pubertätsentwicklung, insbesondere 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, und steht mit einer Funktionsstörung der 
Schilddrüse und Hypophyse oder der anderen endokrinen Drüsen in Zusammenhang. 
Vom Infantilismus sind der Eunuchoidismus und einige partielle Infantilismen 
abzutrennen, nicht aber der Chetivismus und Nanismus. Der dyBendokrine In¬ 
fantilismus entspricht als Symptom dem Myxödem, der Adipositas oder der 
Polyurie. Außer ihm gibt es zahlreiche Fälle von Infantilismus, in denen eine 
dyBendokrine Ursache nicht auffindbar ist; bei ihnen erscheint der Infantilismus 
gleichzeitig mit kongenitalen Herzaffektionen oder ererbter Syphilis; sie sind 
als „essentielle Infantilismen“ zu bezeichnen. 

22) Neotenie und Inlantilismus, von C. Hart. (Berliner klin. Wochenschrift. 1918. 

Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die bei vielen freilebenden Tieren vorkommende Neotenie erinnert an den 
menschlichen Infantilismus; sie ist charakterisiert durch das Stehenbleiben 
mancher somatischer Merkmale auf früher Entwicklungsstufe ohne wesentliche 
Hemmung der übrigen‘Wachstums- und Differenzierungs Vorgänge. So ist z. B. 
als Neotenie anzusehen das Ausbleiben des Descensus testiculorum in der Familie 
der Cetaceen (Elefanten usw.) und zuweilen beim Pferd, ferner die doppelte Vagina 
bei manchen Edentaten usw. Die Neotenie vererbt sich fortlaufend von Gene¬ 
ration zu Generation, auch wenn die ursprünglichen, umformenden Bedingungen 
der Außenwelt nicht mehr in gleicher Weise fortwirken. Für diese Beeinflussung 
des Organismus durch die Faktoren der Außenwelt sind die endokrinen Organe 
von hoher Bedeutung: Entwicklung und Gestaltung des Organismus werden in 
weitgehendem Maße vom endokrinen System beherrscht, die exogenen Kräfte 
werden durch die endogenen, durch das endokrine System wirksam. Der Neo¬ 
tenie der Tiere entspricht der Infantilismus der Menschen, von welchem man 
aber nur unter Berücksichtigung des rassespezifischen Reifezustandes des Indi¬ 
viduums sprechen sollte. Beim Infantilismus ist — wie bei der Neotenie — die 
Hemmung keine allgemeine, sondern nur einige Charaktere bleiben jugendlich, 
während die anderen sich weiter entwickeln und ausreifen. Deszendenten der 
Infantilistischen sind Degenerierte, ihre Minderwertigkeit ergibt sich gerade in¬ 
folge der bestehenden Abweichungen vom Artcharakter. Alle Erscheinungen 
des Infantilismus sind letzten Endes durch außerhalb des Organismus liegende 
Faktoren bedingt. Auch seine endogen durch Erbschaft übernommenen Formen 
gehen zurück auf eine zu irgendeiner Zeit durch äußere Einflüsse bewirkte Schädi¬ 
gung des Somas oder der Keimzellen oder beider zugleich in der Aszendenz, die 
wir bei genauer Kenntnis der in die Ahnentafel gehörenden Individuen müßten 
feststellen können. Infantilismus bzw. die Anlage zu ihm wird also immer ein¬ 
mal erworben. Auch bei Entstehung von Infantilismen spielt — wie bei der Neo¬ 
tenie — die Schädigung des endokrinen Systems eine hervorragende Rolle. Die 
Basedowkranken, die Kretins, die Akromegalen, die Eunuchoiden — alle weisen 
infantile Merkmale auf. Von den Kastraten führen über die Eunuchoiden fließende 
Übergänge zu jenen Infantilen, die zwar ein unterentwickeltes Genitale haben, 
aber fortpflanzungsfähig sind, und gerade bei diesen Typen haben wir sehr aus¬ 
gesprochen jenes Merkmal der Neotenie, daß bei Hemmung einzelner Organe 
und Teile das Allgemeinwachstum fortschreitet und selbst besonders hohe Grade 
erreicht. 

23) Zur Lehre vom ödem, von Klemensiewicz. (Archiv für Psychiatrie. LIX. 

Heft 2/3. Berlin 1918.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. erörtert auf Grund der Literatur, eigener Versuche und Druckmessungen 
Ursachen und Erscheinungen des Ödems der Haut, der Nieren, des Darmes usw. 
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Die Ödembildung hängt hiernach mit dem Flüssigkeits- und Stoffverkehr im 
Kapillargebiete innig zusammen. Mancherlei Beziehungen der pathologischen 
Anatomie zur physikalischen Chemie werden gestreift. Der Anwendung des 
Thyreoidins zur Heilung gewisser Formen des Odems wird gedacht. 

Dementia praecox. 

24) Beitrag zur Kenntnis der Schizophrenie, von F. J. Stuurman. (Psych. en 
neurol. Bladen. 1919. Nr. 1 u. 2.) Selbstbericht. 

Kurze Zusammenfassung. Verf. hat 234 gut beobachtete Fälle von 
Schizophrenie nach der neuen Einteilung Kraepelins (mit einigen kleinen Modi¬ 
fikationen) klassifiziert und auf verschiedene Weise statistisch bearbeitet, mit 
Berücksichtigung der Heredität für Nerven- und Geisteskrankheiten und für 
Tuberkulose, der intellektuellen Anlage, der Charaktereigenschaften, des Alters 
beim Anfänge der Krankheit, des Verlaufes der Krankheit mit Remissionen, 
periodischen Exazerbationen usw. 

Die Frequenz der Schizophrenie betrug 62% der Anstaltsbevölkerung und 
30% der Aufnahmen; die Frequenz der verschiedenen Formen: 

Frische Fälle Alte Fälle 


einfache Form ...... 0% 1% 

hebephrene Form. 8,, 17,. 

stuporöse Form. 12,, 14,, 

depressive Form. 15,, 13,, 

depressiv-paranoide Form 13,, 21 ,, 

paranoide Form. 12,, 17,, 

agitierte Form. 19,, 7,, 

periodische Form. 2,, 1 ,, 

zirkuläre Form. 2,, 5 „ 

katatone Form. 17,, 4,, 

Die Frequenz der bei den alten Fällen schon vorhandenen Demenzformen war: 

einfacher Schwachsinn.11% 

hebephrener Schwachsinn. 5 „ 

halluzinatorischer Schwachsinn. 5 ,, 

paranoider Schwachsinn. 7 ,, 

apathische Verblödung.23 ,, 

faselige Verblödung.18 „ 

katatone Verblödung.14 ,, 

negativistische Verblödung. 5,, 

manierierte Verblödung.12 „ 


Die meisten Endzustände kamen nach sehr verschiedenen Beginnformen 
vor; nur die halluzinatorische und die paranoide Demenz fand Verf. ausschließlich 
nach der depressiv-paranoiden und der paranoiden Schizophrenie; die negwti- 
vistische Demenz hauptsächlich nach diesen Formen; die katatone Demenz 
hauptsächlich nach der stuporösen und der katatonen Schizophrenie, die hebe¬ 
phrene und die manierierte Demenz nach der hebephrenen Beginnform. Erb¬ 
liche Belastung mit Nerven- und Geisteskrankheiten lag in 65%, mit Tuber¬ 
kulose in 20% der Fälle vor. 

Die intellektuelle Anlage zeigte sich in 16% der Fälle unter der Norm; 
am häufigsten bei der stuporösen und der depressiven Schizophrenie. 

Auffallende Charaktereigenschaften waren vor dem Anfänge der 
Krankheit bei 35% der Fälle konstatiert; die Form der Schizophrenie stimmte 
dann mit diesen überein. 
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Der Anfang der Krankheit fiel großenteils auf jugendliches Alter (*/ 8 der Fälle 
unter dem 30. Jahr). Die hebephrene und die stuporöse Schizophrenie traten 
im Durchschnitt am frühesten, die depressiv-paranoide und die paranoide Form 
am spätesten auf. 

Vt—10 Jahre dauernde Remissionen waren bei 10°/o der alten Fälle im 
Verlauf der Krankheit beobachtet. 

25) Über Dementia praecox im Kindesalter, von L. Voigt. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. S. 167.) Ref.: W. Misch. 

Eis wurden unzweifelhafte Erkrankungen an Dementia praecox in der Kind¬ 
heit beobachtet, auch in den ersten Lebensjahren. Diese Erkrankungen umfassen 
klinische Formen verschiedenster Art. Sie zeigen jedoch, entsprechend der Eigenart 
des kindlichen Geisteslebens Verschiedenheiten von den Erkrankungen Er¬ 
wachsener, ohne daß sie klinisch davon zu trennen sind. Bei den Früherkrankungen 
nehmen die katatonen und einfach depressiven Formen einen bevorzugten Platz 
ein, eine Tatsache, die sich vielleicht aus der Empfindlichkeit des noch unge¬ 
festigten Willens und des kindlichen Gemütslebens erklären läßt, während wahn¬ 
bildende Formen fast ganz zurücktreten. Die Endzustände solcher Erkrankungen, 
deren akute Erscheinungen dem Arzt oft nicht zu Gesicht kommen, können dem 
Bilde einer Idiotie oder Imbezillität ähneln. Der Gedanke liegt daher nahe, daß 
ein Teil der kindlichen Schwachsinnszustände in Wahrheit abgelaufene Er¬ 
krankungen von Dementia praecox sind, die ihre Natur nur noch durch einzelne 
Zeichen (Manieren, Stereotypien, Negativismus, Triebhandlungen, Befehlsauto- 
matie) verraten. Aus der Tatsache, daß Früherkrankungen von Dementia praecox 
Vorkommen, ergeben sich Folgerungen für die Ätiologie der Krankheit; ins¬ 
besondere muß ein entscheidender Zusammenhang mit der Pubertät, gegen den 
auch die Spätformen des Leidens sprechen, abgelehnt werden; vielfache Beob¬ 
achtungen legen die Annahme nahe, daß es sich um eine vorwiegend ererbte Er¬ 
krankung handelt. In die gleiche Richtung weist ferner die Tatsache, daß sich 
bei einem großen Prozentsatz der später an Dementia praecox erkrankenden 
Menschen bereits in der Jugend bestimmte Wesenseigentümlichkeiten oder mehr 
oder weniger stark ausgebildeten Schwachsinn nachweisen lassen. Derartige Be¬ 
obachtungen lassen sich entweder als erste Zeichen des später zur Ausbildung 
gelangenden Leidens oder als Überreste ganz früh abgelaufener Krankheits¬ 
schübe deuten. 

26) Die Beurteilung schizophrener Erkrankungen auf Grund der Kriegserfahrungen, 

von E. Friedlaender. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. 
S. 301.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer großen Anzahl der bei Kriegsteilnehmern beobachteten Geistes¬ 
krankheiten finden sich neben zahlreichen psychogenen und hysterischen auch 
ausgesprochen schizophrene Krankheitszüge: eine exakte Differentialdiagnose 
zwischen psychogener Reaktion und schizophrener Erkrankung ist bei diesen 
Kranken schwer zu stellen. Diese Fälle werden am zwanglosesten als schizo¬ 
phrene Veranlagungen (Schizophrenie imminens Alters) erklärt, bei denen durch 
eine psychogene Reaktion ein erster meist episodisch verlaufender und wieder 
restlos abklingender Krankheitsschub ausgelöst worden ist. Auch die Erkran¬ 
kungen, in denen die schizophrenen Symptome überwiegen und die zweifellos 
in das Gebiet der Schizophrenie hineingehören, lassen bei Kriegsteilnehmern 
selten einen psychogenen Einschlag verkennen und zeigen im Vergleich mit den 
meisten Friedensfällen besonders häufig einen günstigen, zu Remissionen oder 
zu völliger klinischer Wiederherstellung geneigten Verlauf. In Anbetracht der 
engen Beziehungen zwischen psychogener Reaktion und schizophrener Ver¬ 
anlagung erscheint die Anschauung nicht mehr haltbar, daß die Schizophrenie 
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von äußeren Anlässen völlig unbeeinflußt verlaufe. Bei dieser Sachlage muß 
auch bei diesen Erkrankungen die Frage der Dienstbeschädigung bejaht werden, 
wenn der Kranke bis zu seiner Einziehung voll erwerbsfähig gewesen ist und 
nachgewiesen werden kann, daß die Erkrankung durch die besonderen Ver¬ 
hältnisse des Heeresdienstes reaktiv ausgelöst worden ist, was in der großen 
Mehrzahl der Fälle zutrifft. Die Begutachtung allermeistes- oder nervenkranken 
Rentenempfänger muß nach Möglichkeit nach klinischer Beobachtung durch 
einen Facharzt erfolgen. Bei der Rentenfestsetzung soll unter Berücksichtigung 
der häufig noch nach kürzerer oder längerer Zeit auftretenden Remissionen für 
eine nicht zu weit befristete fachärztliche Nachuntersuchung, gegebenenfalls 
auch für eine baldige Kapitalabfindung, Sorge getragen werden. Nur ein während 
der Dienstzeit ausgelöster Krankheitsschub ist als Dienstbeschädigung anzu¬ 
erkennen, alle weiteren nach der Entlassung aus dem Heeresdienst und nach 
einmal erfolgter Remission spontan neu auftretenden Krankheitsschübe oder 
Zustandsschwankungen können nicht mehr als durch die Einflüsse des Heeres¬ 
dienstes ausgelöst angesehen werden. 

27) Zur Frage der Auslösung von Schizophrenien durch Kopfverletzungen uni 
deren Begutachtung, von H. Bertschinger und H. W. Maier. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psych. IL. 1919. S. 327.) Ref.: W. Misch. 

Es wird Krankheitsgeschichte und Gutachten eines Falles mitgete'lt, der vorher 
ganz gesund, im Anschluß an einen schweren Fahrrodunfall 38jährig an einer Psychose 
erkrankte, die als Schizophrenie diagnostiziert wurde. Der Unfall ist die wesentliche Teil¬ 
ursache des Auftretens der Geisteskrankheit; vor dem Unfall bestand kein als erheblicher 
Krankheitszustand anzusehender körperlicher Zustand. Der angeführte Fall wird als 
wesentlicher Beleg für die Auffassung angesehen, daß in der Unfallbegutachtung, wenn 
auch relativ selten, bei Nachweis eines engen Zusammenhangs schizophrene Erkrankungen 
als Folge von Kopfverletzungen angenommen werden müssen. Eine vorher bestehende 
ganz latente Schizophrenie oder ein schizoider Charakter kann an der Annahme des 
kausalen Zusammenhangs praktisch nichts ändern, solange der Betroffene vorher sozial 
gesund war. 

28) Zur Beurteilung von katatonem Spannungsirresein — als Unfallfolge, von Hess - 
brügge. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1918. Nr. 9.) Ref.; Kurt Mendel. 

Ein Fall wird mitgeteilt, in welchem sich die psychischen Störungen an eine erheb¬ 
liche Kopfverletzung anschlosscn. Trotzdem wird ein Zusammenhang mit dem Unfall 
abgelehnt, weil die Katatonie auf endogenen Ursachen beruht. 

29) Ein Dilemma in der Dementia praecox-Frage. Gedanken über die Fortent¬ 
wicklung der psychiatrischen Systematik, von H. Körtke. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. S. 354.) Ref.: W. Misch. 

Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen; Die Hauptursache der Verwirrung 
in der psychiatrischen Systematik ist die jetzt herrschende unklare „gemischt 
psychologisch-somatische“ Betrachtungsart der Psychosen. Es ist deshalb eine 
Auflösung dieser Betrachtungsart in eine psychologische und in eine somatische 
nötig. Diese führt zu einer Doppelsystematik, die aus psychischen und somatischen 
Reihen besteht. Das Paradigma hierfür ist die Gegenüberstellung von Dementia 
praecox und Morbus dementiae praecocis. Die somatische Reihe untersteht der 
Frage: „Was ist richtig ?“ und bildet sich nach den Fortschritten der Forschung. 
Die psychische Reihe untersteht der Frage: „Wie wollen wir es nennen?“ und 
ist zunächst. Sache der Konvention. Für die praktische Psychiatrie besteht das 
Postulatnach feststehenden, allgemein gleich definierten Krankheitsbezeichnungen, 
und dieses Ziel ist nur auf dem Wege der Übereinkunft erreichbar. 

30) Gedanken über die Fortentwicklung der psychiatrischen Systematik, von 
E. Kretschmer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVIII. 1919. 
S. 370.) Ref.: W. Misch. 

Zu der vorstehenden Abhandlung Körtkes bemerkt Verf. zustimmend, daß 
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eine ,,mehrdimensionale Diagnostik“ auch von ihm bereits gefordert worden sei. 
Dieselbe Individualität, die in ihrer Beziehung mit dem Körperlichen als Kon¬ 
stitution betrachtet wird, ist, sofern sie ein Objekt rein psychischer Beizwirkungen 
darstellt, als Charakter zu betrachten. So entsteht die Charakterlehre als zweite 
unabhängige Skala neben der Konstitutionenlehre. Diese beiden diagnostischen 
Systeme liegen nicht nebeneinander, sondern übereinander, ohne sich in ihren 
Grenzlinien miteinander zu decken. Es ist also nicht eine Mischdiagnose, sondern 
Schichtdiagnose anzustreben, die alle am Krankheitsbild beteiligten Komponenten 
nach ihrer Wichtigkeit deutet und zum Schluß in der Gesamtdiagnose zum Aus¬ 
druck bringt. So gelangen wir weiter auf dem Wege Kraepelinscher Syste¬ 
matik: Nicht Symptomenkomplexe, aber auch nicht Krankheitseinheiten, sondern 
Krankheitszweiheiten und -Vielheiten; statt künstlicher Grenzmauern den freien 
Kick in das verschlungene Spiel freier seelischer Einzelkräfte. 

31) Die Schizophrenie im Lichte der Assoziation!- und in dem der Aktionspsycho¬ 
logie, von Berze. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXV. Heft 2.) Bef.: Zingerle. 

Nach den Anschauungen der Aktionspsychologie kommt zur passiven Seite 

des geistigen Lebens, d-h. der Summe der aus den Sinneseindrücken hervorgehenden 
Assoziationen, eine psychische Aktivität, ein intentionelles Moment hinzu, welches 
keine selbständige Leistung der Hirnrinde darstellt, sondern einem subkortikalen 
Nervenzentrum entstammt. Dieses intentionelle Moment bestimmt das innere 
Handeln und Wollen, das logische Denken; auch die Gesamtpersönlichkeit ist 
nichts Anderes als die Summe der Intentionen bzw. Intentionsmöglichkeiten des 
Ich. Die psychische Aktivität erzielt auch im normalen Wachzustände die Auf¬ 
merksamkeit dadurch, daß sie sich auf spezielle Intentionen im Bahmen der 
momentanen Persönlichkeit konzentriert. 

Bei der Schizophrenie handelt es sich nicht, wie die Assoziationspsychologen 
annehmen, um eine Lockerung der Assoziationen mit Auflösung der Begriffe und 
Nachlaß der Assoziationsspannung. Die Schizophrenie ist eine Störung der Geistes¬ 
tätigkeit, deren hauptsächlichstes Merkmal eine primäre Insuffizienz der psychischen 
Aktivität bildet, die vielleicht in einer organischen oder chemischen Schädigung 
(Stoffwechselgift) der subkortikalen Zentralorgane begründet ist. Alle wesent¬ 
lichen schizophrenen, bzw. hypophrenen psychischen Erscheinungen lassen sich 
ohne besondere Schwierigkeit darauf zurückführen; die Lockerung der Begriffe, 
die unsinnigen Äußerungen erklären sich aus der in der Insuffizienz der psychischen 
Aktivität begründeten Unfähigkeit, in einer (Denk-) Intention alle wesentlichen 
Momente einer Gesamtsituation zu erlassen. Auch die Defekte des logischen 
Denkens sind eine Folge der Direktionslosigkeit und des Mangels an Zielstrebigkeit. 
Beim schizophrenen Prozeß verdirbt das Denken bei unzureichender psychischer 
Aktivität sekundär den Gehalt der Denkassoziationen, indem nunmehr aus den 
gestörten Denkakten hervorgegangene, unsinnige und unbrauchbare Assoziationen 
den vordem erworbenen brauchbaren Assoziationen gegenüber immer mehr an 
Terrain gewinnen. Mit dem Absuchen der psychischen Aktivität leidet natürlich 
auch die aktive Aufmerksamkeit und die Festigkeit und Einheit der Persönlichkeit. 

32) Kasuistischer Beitrag zum psychologischen Inhalt schizophrener Symptome, 

von E. Bleuler und Hans W. Maier. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XLIII. 1918. Heft 1 u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zwei Beobachtungen (ein Schizophrener und ein Zwangsneurotiker) sollen er¬ 
weisen, daß die Psychologie des schizophrenen Symptoms häufig durchaus der 
klaren Verarbeitung des Neurotikers oder des Gesunden gleicht. So gleichen 
auch phantastische Zeichnungen latent schizophrener Künstler häufig auffallend 
den eigentümlichen Traumlandschaften, die jeder etwas optisch veranlagte Mensch 
von sich kennt. 
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38) Reaktion and Auslösung bei der Schizophrenie, von K. Schneider. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 49.) Ref.: W. Misch. 

Reaktionen auf mit dem Inhalt der Psychose in Zusammenhang stehende 
seelische Erlebnisse und Auslösung durch körperliche Affektionen (im Sinne von 
Jaspers), als Ursachen bzw. Koeffizienten (Hering) schizophrener Erkrankung, 
werden an einer Anzahl von Fällen erläutert. Es wird gezeigt, daß bei ein und 
derselben Person verschiedene Schübe der Schizophrenie einmal durch körper¬ 
liche Ursachen (schwere Erkrankungen, Schwangerschaft) und ein andermal 
durch psychische Erlebnisse (Tod des Kindes, Enttäuschungen in der Ehe) aus¬ 
gelöst werden können, daß aber auch für den Ausbruch der schizophrenen Er¬ 
krankung beide Koeffizienten gleichzeitig maßgebend sein können, indem der 
eine psychische als Ursache (Konflikt zwischen Mutter und Gattin), der andere 
körperliche (Grippeerkrankung) als Anlaß figuriert. 

34) Welcher Unterschied besteht zwischen einer Ideenflucht, depressiver Denk¬ 
hemmung und schizophrener Störung des Denkens?, von W. Stöcker. (Zeit- 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Päych. XLVIII. 1919. S. 316.) Ref.: W. Misch. 
Für den Denkvorgang von größter Bedeutung ist die Auswahl des Denk¬ 
materials, welche lediglich bestimmt wird durch die Aufmerksamkeit, vielmehr 
deren Teilerscheinung, das Interesse, also eine affektive Funktion. Zwei anta¬ 
gonistische Komponenten der Aufmerksamkeit halten einander die Wage: die 
Tenazität, d.i. die Fähigkeit, seine Aufmerksamkeit dauernd auf einen Gegen¬ 
stand gerichtet zu halten, den Denkvorgang nach einer Obervorstellung zu orien¬ 
tieren; und die Vigilität, d.i. die Fähigkeit, seine Aufmerksamkeit einem neuen 
Gegenstand (namentlich einem von außen kommenden Reiz) zuzuwenden. Die 
Bedeutung dieser beiden Aufmerksamkeitskomponenten lassen sich am besten 
ersehen an den Störungen der Ideenflucht und Denkhemmung; entsprechend 
dem Umstand, daß sich Vigilität und Tenazität zueinander verhalten wie der 
euphorische zu dem depressiven Affekt, ist die Ideenflucht durch das durch An¬ 
steigen der Vigilität und Sinken der Tenazität entstehende Mißverhältnis, die 
depressive Denkhemmung durch eine Verstärkung der Tenazitätskomponente 
und eine Herabsetzung bzw. Aufhebung der Vigilitätskomponente zu erklären. 
Auch bei der schizophrenen Denkstörung handelt es sich um eine Affektstörung 
in dem Sinne, daß der Schizophrene nicht imstande ist, die der Obervorstellung 
des Denkens oder der jeweiligen Konstellation entsprechenden Assoziationen 
unter der Masse der auf Grund der Erinnerungsgesetze zur Verfügung stehenden 
Assoziationen auszuwählen, die anderen aber nicht zugehörigen Assoziationen 
zu unterdrücken. Während bei der Ideenflucht die Obervorstellung nicht fest¬ 
gehalten werden kann, sondern infolge mangelnder Tenazität eine der affekt¬ 
betonten Assoziationen zu dominieren beginnt, bei der Denkhemmung ein Fort¬ 
schreiten des Gedankenganges infolge zu großer Tenazität der Obervorstellung 
verhindert wird, funktioniert beim schizophrenen Denken infolge der geringen 
Kraft des Interesses der Hemmungsmechanismus bei der ersten Auswahl des 
groben Assoziationsmaterials schlecht. Man kann diese Störung gut als „intra¬ 
psychische Ataxie“ (Stransky) bezeichnen. Nur bei Fragen, die den Kranken 
affektiv bewegen, erhält man für Momente sinnvolle Antworten. Dafür, daß es 
sich hier um eine Affektstörung handelt, sprioht auch der Umstand, daß die Asso¬ 
ziationsstörung stets der allgemeinen Affektstörung der Erkrankung an Intensität 
parallel läuft. 

36) Ein Fall von Schizophrenie?, von J. van der Torren. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. IXL. Heft 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auszug des Tagebuches einer 35jährigen unverheirateten Schizophrenen. 
Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtung zu dem Schlüsse, daß es unter der 
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Einwirkung eines starken Affekts zum Ausbruch einer heilbaren akuten Psychose 
des psychopathischen Typus kommen kann, daß aber die andauernde Nach¬ 
wirkung eines mehr oder wenig'er starken Affekts bei bestimmter, uns noch un¬ 
bekannter psychischer Anlage eine chronische, unheilbare Psychose herbei¬ 
fuhren kann, und zwar andrer Art und andren Verlaufs als die Paranoia oder die 
zirkumskripte Autopsychose auf dem Boden der überwertigen Idee Wemickes. 
36) Selbitschilderung eines Falles von schizophrener Psychose, von F. Schwab. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Poych. XLIV. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. macht auf den Wert der Selbstdarstellungen von Patienten aufmerksam 
und gibt eine solche wieder. 

87) Ober Zeichnungen von Gesichtshalluzinationen, von W. Morgenthaler. 

(Zeitschr.f.d.ges.Neurol.u.Psych. XLV. 1919. Heft 1/2.) Ref.: W. Misch. 

In drei Fällen von Dementia praecox und Katatonie, von denen zwei, eine 
Seminaristin und ein Chemiker, nicht nur kritisch denken, sondern sich auch 
zeichnerisch ausdrücken konnten, wurden zeichnerische und plastische Repro¬ 
duktionen der Gesichtshalluzinationen gewonnen. Aus diesen Zeichnungen, die 
besser als jede Beschreibung das wirklich Gesehene vom bloß Zugedachten unter¬ 
scheiden lassen, geht mit Deutlichkeit hervor, daß die Gesichtshalluzinationen 
in der Regel in Wahrnehmungen von in Bewegung befindlichen, ständig wech¬ 
selnden Bildern unbestimmter Figuren bestehen, denen erst durch den Seelen¬ 
zustand des Kranken eine Erklärung und ein Inhalt gegeben wird. Ferner ge¬ 
währen die Zeichnungen einen Einblick in die Entstehung der Halluzinationen 
und in den Anteil, den zentrale und periphere Vorgänge daran haben. Nach 
einer kurzen Diskussion der verschiedenen Theorien über die periphere und zen¬ 
trale Entstehung der Gesichtshalluzinationen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Für die Entstehung von Gesichtshalluzinationen, wie von Halluzinationen über¬ 
haupt, ist die Hauptsache eine zentrale Disposition, sei es eine Erregung der 
Sinneszentren, seien es noch andere, weniger bekannte Faktoren. Ausgelöst 
kann oder muß vielleicht sogar die Gesichtshalluzination werden durch periphere 
Einflüsse, sei es durch Blutüberfüllung des Auges, durch Gefäßspasmen, durch 
mechanische Einflüsse oder durch Stoff Wechsel prozesse der Retina (Eigenlicht 
der Retina, Ermüdungserscheinungen usw.). Diese peripher ausgelösten Er¬ 
scheinungen können in seltenen Fällen einfach ohne Erklärung hingenommen 
werden; in ebenfalls nicht häufigen Fällen werden sie scharf aufgefaßt und durch 
nachfolgende Erklärungen erläutert; in der Mehrzahl der Fälle aber werden in 
unbestimmt aufgefaßte, von der Peripherie ausgelöste subjektive optische Phäno¬ 
mene die Wünsche, Hoffnungen und Befürchtungen des Kranken hineinverlegt. 
Diese affektiven Bedürfnisse können die Aufmerksamkeit so stark auf sich lenken, 
daß bei oberflächlicher Betrachtung die peripheren Faktoren leicht übersehen 
werden. Es ist nicht bewiesen, daß es auch echte Gesichtshalluzinationen ganz 
ohne peripheren Anteil gibt. Genauer zu untersuchen wären noch die Beziehungen 
der Gesichtshalluzinationen zu den subjektiven optischen Erscheinungen des Ge¬ 
sunden und Kranken, zu den Nachbildern und zum Flimmerskotom (s. auch 
d. Centr. 1919, S. 244, Referat 50). 

38) Vene einer Schizophrenen, von K. Schneider. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
XLVIII. 1919. S. 391.) Ref.: W. Misch. 

Die mitgeteilten Verse stammen aus einem frühen Stadium der Erkrankung. Sie 
enthalten „sfehmerzlich empfundene Gefühlsleere, Störung des Pereönlichkcitsbewu ßtseins, 
der Einheit des Ichs, ein unheimliches Gefühl der Veränderung, das sich bis zum Be¬ 
wußtsein des kommenden Irrsinns verdichtet, einen verzweifelten Kampf mit der die 
Persönlichkeit überflutenden Krankheit und Anklagen gegen die immer fremder und 
feindseliger erscheinende Umgebung.“ 
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39) Zur Frage der Blutgerinnungszeit bei der Dementia praecox, von Erich Schnei - 
der. (Monatsschrift f. Psych. u. Neur. XLV. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Im Gegensatz au Hauptmann (s. d. Centr. 1914, S. 869) und Bumke (s. d. 
Centr. 1917, S. 602, Referat 21) konnte Verf. bei der Katatonie und Hebephrenie 
keine abweichenden und auffallenden Blutgerinnungszeiten nach weisen. Zwischen 
frischen und alten Fällen von Katatonie fand er keinen Unterschied. Es weisen 
die verschiedenen Psychosen (Katatonie, Paralyse, HyBterie, Epilepsie) im wesent¬ 
lichen die gleiche Blutgerinnungszeit auf. Die abweichenden niedrigen Ergebnisse 
des Durchschnittswertes beim manisch-depressiven Irresein und bei der Imbezillität 
sind wohl auf die geringe Zahl der Untersuchungen zurfickzuführen. 

40) Über akute paraphrene Angstpsychose, von A. Serko. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XLV. 1919. Heft 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Aus der Fülle der paranoiden Erkrankungen werden vier Fälle als akute 
paranoide Angstpsychose abzugrenzen versucht. Die Erkrankung beginnt mehr 
oder minder akut und wird in allen Fällen durch die Angst eingeleitet, die stets 
primär vorhanden ist und entweder rein auftritt oder sich in Trugwahrnehmungen 
und Wahnideen nicht so sehr verfolgenden als bedrohenden Inhalts kleidet, sowie 
von Erinnerungsfälschungen paraphrenen Charakters gefolgt ist. Die Psychose 
erreicht unter Schwankungen rasch ihren Höhepunkt, um dann plötzlich abzu¬ 
fallen und in der Regel in einen chronischen Zustand auszuklingen. Eigentümlich 
ist der Verlauf der Erkrankung in Schüben. Die Erkrankung tritt nach dem 
vollendeten dritten Lebensdezennium auf und endete in zwei Fällen nach dem 
Abklingen der Angst und unter raschem Zerfall des im akuten Stadium ge¬ 
schaffenen Wahngebäudes in einen chronischen paraphrenen Zustand, während 
ein Fall letal endete und ein anderer in Heilung überging. 

41) Über einen eigenartigen Fall von Geistesstörung, von Alfred Ser ko. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. XLIV. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein von Heilig im Arch. f. Psych. LV. H. 1 i. J. 1913 unter der Diagnose „psycho¬ 
gener Dämmerzustand“ beschriebener Fall entpuppte sich bei späterer weiterer Beob¬ 
achtung als eine eigenartige „nutritive“, schizophren gefärbte Psychose, d. h. als eine 
Psychose toxischer Ätiologie, als direkt abhängig von irgendeiner, nach Art eines Giftes 
wirkenden Noxe, derart, daß mit steigender Toxizität oder Konzentration dieser sich 
auch die Krankheitssymptome verdichten, bei fallender hingegen abnehmen. Es handelte 
sich demnach nicht um einen fortschreitenden Krankheitsprozeß, sondern um eine Ver- 
giftungspsychose, die nach Aussetzen der schädlichen Einwirkung ohne wesentliche dauernde 
Inhaltsverfälschungen abklingt und früher oder später retrospektiv korrigiert wird. Näheres 
über die Art des Toxins zu sagen, erscheint nicht möglich. 

42) Über therapeutische Versuche bei der Dementia praecox, von A. H. Hübner. 
(Aus „Hundert Jahre A. Marcus und E. Webers Verlag 1818—1918“. Bonn. 
1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gewisse klinische Tatsachen deuten auf eine Insuffizienz der Schilddrüse bei 
Dementia praecox hin, die Resultate der therapeutischen Versuche bestätigen 
aber bisher nicht die klinischen Untersuchungen. Verf. fand hingegen bei Dementia 
praecox nicht selten Basedow-Symptome und gab daher in 10 Fällen von Schizo¬ 
phrenie Antithyreoidin Möbius per os, und zwar in Tablettenform (1—3 Tabl. 
pro die); er erzielte teils Besserung, teils zum mindesten eine Änderung des Zu¬ 
standes. Genau den gleichen Erfolg erzielte Verf. dann aber mit Thyreoidin- 
tabletten. Verf. meint, daß nicht eine spezifische Wirkung der Medikamente 
vorliegt, sondern daß allenfalls der chemische Eingriff in den Stoffwechsel als 
solcher vorübergehend eine Änderung des Verhaltens der Patienten bewirkt hat. 
43) Die Dauer der Anstaltsbehandlung der Schizophrenen, von L. Rähmi. (Psy- 
chiatr.-neurol. Wochenschr. 1918/19. XX. Nr. 46/48.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. bespricht die Faktoren, welche auf die Entlassungsziffer der Anstalten 
von Elinfluß sind: Zahl der Aufnahmen, Art der aufgenommenen Kranken, Früh¬ 
zeitigkeit der Aufnahmen, Zahl der Plätze in der Anstalt, Aufnahme- und Ent¬ 
lassungstechnik usw. Möglichst frühe Entlassung der Schizophrenen aus der 
Anstalt ist ein großer Gewinn. Unter den zahlreichen Mitteln, die anzuwenden 
sind, um zu diesem Ziele zu kommen, ist eines der wichtigsten die genaue Kenntnis 
der Psyche der Kranken, wie sie die Psychanalyse vermittelt. Sie erleichtert nicht 
nur die frühe Entlassung frischer Fälle, sondern führt auch zur Entlassung lang¬ 
jähriger Insassen, wodurch die Zahl der zum Wechseln verfügbaren Betten und 
damit die Aufnahmefähigkeit einer Anstalt wesentlich erhöht werden kann. 


Therapie. 

44) Erfahrungen mit Nirvanol, von Michalke. (Deutsche med. Wochenschr. 

1919. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte Nirvanol bei akuten Erregungszuständen, Manie, Schizophrenie, 
erregten Formen der Dementia paralytica und senilis an, und zwar mit gutem 
Erfolge. Bei leichter Agrypnie 0,3 g, bei Erregungen 0,3—1,0 g pro dosi, 0,6—1,5 g 
pro die. Nicht länger als 6 Tage hintereinander geben! In 2 Fällen zeigten sich 
als konstante Nebenwirkungen Fieber (bis 38,2°) und eine erythematöse Rötung 
der Gesichtshaut. 

45) Erfahrungen über Nirvanol, von Karl Ma jerus. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

hcilk. LXIII. 1919. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte Nirvanol in über 90 Fällen an, und zwar 0,3—1,0 g. Meist genügten 
0,3 g. Zuweilen kumulierende Wirkung. In einem Falle des Verf .’b trat — wahrscheinlich 
durch Nirvanol bedingt— der Tod ein. Es handelte sich um ein Pleuraempyem nach Grippe. 
Pat. bekam 0,5 g Nirvanol allabendlich, worauf er gut schlief. Am 11. Tag zeigte sich am 
ganzen Körper ein kleinfleckiger urtikarieller Ausschlag. Am nächsten Tage deutliche Ent¬ 
zündung der Zahn- und Mundschleimhaut. St äter sah das Exanthem scharlachähnlich aus. 
Nach Fortlassen des Nirvanol Besserung. Da aber der Ausschlag fürein Quecksilberexanthem 
(von ständigen Sublimatkissen auf der drainierten Wunde von der Rippenreeektionsopc-ration) 
gehalten wurde, gab Verf. wiederum abends 0,5g Nirvanol, und zwar an 8 aufeinander 
folgenden Tagen. Darauf wieder das gleiche Exanthem wie früher, Stomatit is, Ery.hrodermie, 
Konjunktivitis, starke Schwellung der Lippen, Blut im Urin, dann Blasen am ganzen Körper, 
die Epidermis ging in großen Fetzen ab, nach 7 Tagen Lungenödem, Exitus. Sektion: 
schwere hämorntagische Nephritis. (Ref. sah unter den gleichen schwersten klinischen 
Erscheinungen einen Patienten nach Nirvanolgebrauch zugrunde gehen, rät daher zur 
äußersten Vorsicht.) 

Individuen, die irgendwelche Überempfindlichkeit gegen Nirvanol gezeigt 
haben, ist dies Mittel nicht zum zweiten Male zu geben, auch bei hohem Fieber, 
bei geschwächten Kranken, bei Herz-, Nierenkranken und älteren Leuten ist 
lieber ein harmloseres Mittel zu verordnen. Im übrigen ist Nirvanol als Hypno- 
tikum und Sedativum zu empfehlen, besonders in der Krankenhaus- und Klinik¬ 
praxis . Es sollte dem freien Verkehr entzogen und nur auf ärztliche Verordnung 
verabreicht werden. 

46) Die Behandlung der Depressionszustände mit neueren Opiumpräparaten, 

von Hans Ratzeburg. (Deutsche med. Presse. XXIII. 1919. Nr. 9.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet 1. endogene, 2. psychogene, 3. neurasthenische, 4. epi¬ 
leptische, 5. arteriosklerotische und senile Depressionszustände, 6. solche bei 
organischen Hirnkrankheiten und 7. solche nach Intoxikationen, Antointoxi- 
kationen und Stoffwechselstörungen. Opium ist kontraindiziert bei den psycho¬ 
genen Depressionszuständen, hier ist reine Psychotherapie am Platze. Bei 1. ist 
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Opium anzuwenden, bei 3. in mäßigen Dosen, bei 4. neben Brom, bei 6.—7. kann 
Opium versucht werden. Von alten Opiumpräparaten sind Opiumtinktur oder 
Pillen aus Extr. Opii am empfehlenswertesten, von neueren Präparaten sind zu 
nennen: l.Pantopon (Pantopon 1,0, Spirit, vin. 2,5, Glyzerin 8,0, Aq.dest.ad50,0. 
Zur subkut. Injektion, steigend von 1 ccm bis zu etwa 6 Spritzen pro die, dann 
langsam herunter gehen, evtl, in Kombination mit Hyoscin: 0,02 Pantopon 4- 
1 dmg Scopolam. hydrobrom., bei Erregungszuständen), 2. Laudanon als In¬ 
jektion oder in Tabletten; schnelle Steigerung bis etwa 6 Ampullen pro die, lang¬ 
sames Zurückgehen, etwas Salzsäure kurz vor der Injektion. Bei leichteren De- 
pressionszuständen empfiehlt Verf. innerlich Pantopon oder Laudanon (in Tabletten, 
Suppositorien, Pulver oder Lösung) oder eine Kombination von interner Dar¬ 
reichung (am Tage) und subkutaner Anwendung (für die Nacht), evtl, in Kombi¬ 
nation mit Baldrian oder Brom. 

47) Eukodalismus, von'Edmund Falk. (Berliner klin. Woch. 1919. Nr. 19.)' 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt bei der Darreichung von Eukodal zur Vermeidung von Neben¬ 
wirkungen mit kleinen Dosen (0,01) zu beginnen und größere Dosen, trotzdem 
sie gut vertragen werden, zu vermeiden. Er warnt davor, Eukodal leichtfertigter 
als Morphium zu verwenden. Keinesfalls soll man es als Schlafmittel verwenden, 
als welches es nur in Frage kommt, wenn es gleichzeitig schmerzlindernd wirken 
soll, wie z. B. bei Karzinomschmerzen oder bei kardialer Herzunrjihe, z. B. bei 
Myokarditis. In der ambulanten Behandlung sind Einspritzungen nicht zu ver¬ 
ordnen. Eukodal hat sich als schmerzlinderndes Mittel bei allen Koliken, als wert¬ 
volles Mittel bei kleineren Operationen und zur Einleitung einer guten Narkose, 
sowie als reizlindemdes Mittel bei Erkrankungen der Bespirationsorgane und 
bei Heuschnupfen bewährt. 

48) Klinische Erfahrungen mit Eukodal, von O. Beck. (Münchener med. Woch. 
1919. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Eukodal als dem Morphium gleichwertig zur Schmerzstillung 
und zum Schlaf bringen. Subkutan 0,02 g oder 2 Tabletten 4 0,005 innerlich. 

49) Lnminal bei zerebralem Singultns, von Hans Stockmeier. (Münchener med. 
Woch. 1919. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Singultus infolge zerebraler Reizung des linken Phrenicus wurde in dem 
Falle des Verf .’s durch 0,15 bis 0,2 g Lumina] beseitigt. 

50) Nutteosan, von Paul Klein. (Allg. med. Centr.-Ztg. 1919. Nr. 15.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Nukleosan = Nukleinsäure + Yohimbin ist besonders angezeigt bei mangeln¬ 
der Erregbarkeit des Hirns und Rückenmarks, psychischen Depressionszuständen, 
Melancholie, Unterernährung usw. Dosis: dreimal täglich 1—2 Tabletten. Stim¬ 
mung, Körper- und Willenskraft hoben sich ganz erheblich. 

51) Physikalische Bemerkungen zur Frage der gewöhnlichen Faradisation, von 
K. Bangert. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie. 1919. Heft 1.) 
Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Nachdem sich der sinusförmige Wechselstrom als nicht ungefährlich erwiesen 
hat, ist die gewöhnliche Faradisation mit Schlitteninduktoren wieder in den Vorder¬ 
grund des Interesses getreten. Erörterung technischer Einzelheiten über den 
Bau, Betrieb und den Stromverlauf des faradischen Apparates, über die Not¬ 
wendigkeit einer exakteren Meßmethode als mittels des Rollenabstandes usw. 
Die Einzelheiten der interessanten Versuche sind im Original nachzulesen. 

52) Hypnologisches und Hypnotherapeutisches, von Ernst Jentsch. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XLV. 1919. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. betont die Berechtigung der Hypnose und gibt technische Winke, ohne 
Neues zu bieten. In einzelnen Fällen sei eine Kombination der Hypnose mit Schlaf¬ 
mitteln geboten. 

58) Über Suggestion und Hypnose in der Praxis, von Bonne. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. ß.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Suggestionstherapie und Hypnose zur Unterstützung der 
Narkose bei Operationen, insbesondere um das Exzitationsstadium zu vermeiden, 
ferner gegen Schlaflosigkeit. Hierbei hat folgende Suggestion den Verf. nie im 
Stich gelassen. Verf. trägt mit unerschütterlichem Ernst seinem schlafbedürftigen 
Kranken folgendes vor: ,,Haben Sie schon von dem berühmten Professor für 
Nervenkrankheiten Charcot in Paris gehört? Sein bestes Schlafmittel, das ich 
Ihnen dringend empfehlen kann, bestand in folgendem: Sie nehmen vier Stück 
Zucker und tun sie eine Stunde vor Schlafengehen in ein gewöhnliches Wasser¬ 
glas, überschichten den Zucker zwei Drittel der Höhe des Glases mit reinem kaltem 
Wasser. Dieses Glas lassen Sie bis zum Schlafengehen, ohne daß es erschüttert 
wird, auf Ihrem Nachttisch ruhig stehen. Wenn Sie fertig zum Schlafen im Bett 
liegen, schlürfen Sie ganz langsam und vorsichtig, ohne umzurühren, das über 
dem Zucker stehende Kristallwasser ab, und Sie werden alsbald spüren, wie eine 
wunderbare Ruhe und Müdigkeit Sie befällt, die Sie alsbald in einen wunderbaren 
Schlaf sinken läßt.“ 

54) Büßbrauch der Hypnose zur Vortäuschung geistiger Störungen, von K. E. Ma yer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. S. 269.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, in dem ein Soldat durch einen Kameraden hypnotisiert wurde, 
wodurch ein Stuporzustand entstand, der psychiatrische Behandlung nötig machte. Die 
hypnotische Beeinflussung wurde dazu benutzt, einen Dämmerzustand einzuleiten, und es 
wurde ferner versucht, brieflich auf den einmal Hypnotisierten weiter cinzuwirken. 


HL Aus den Gesellsoh&ften. 

Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Berichterstatter: M. Nonne. 

Sitzung vom 4. März 1919. 

Herr Trömner zeigt zwei Fälle von Pseudohalsrippe. Ungleich dem vor einem Jahre 
hier gezeigten Fall von echter Halsrippe zeigen diese beiden Fälle, daß das Halsrippen¬ 
syndrom auch durch anderweite Anomalien der Halswirbel bewirkt werden kann. 1. Eine 
18jährige Frau bemerkt vor 10 Jahren zuerst ohne Grund ein schmerzhaftes Ziehen an 
der Ulnarseite des rechten Unterarms, was zunächst als Nervenschmerz und Sehnen¬ 
zerrung gedeutet wurde, und seit einem Jahre Schwäche und Abmagerung der rechten 
Hand. Die Untersuchung ergab Schwäche und geringe Atrophie der Handbeuger, deut¬ 
liche Atrophie der kleinen Handmuskeln, besonders von Thenar und Interosseus I, also 
partielle Plexuslähmung vom Typ Dcjerine-Klumpke; elektrisch fand sich quanti¬ 
tative Herabsetzung in den atropnischen Muskeln und Entartungsreaktion nur im Ab¬ 
ductor brevis und Opponens poliieis. Da andere Ursachen fehlten, wurde Halsrippe 
angenommen, welche einen Druck, besonders auf C 7 und C„ ausüben mnßte. Die Röntgen¬ 
aufnahme ergab in der Tat eine kleine Halsrippe am 7. Wirbel, aber auf der gesunden 
Seite, während auf der kranken Seite nur ein abnorm langer Processus transversus vor¬ 
lag, welcher durch Wachstum, besonders in den Pubertätsjahren, die Druckatrophie 
besorgt hatte. Sensibilitätsstörungen fehlten vollständig. Chirurgische Entfernung der 
Druckursache käme, da wesentlich schwieriger als die Entferung ausgesprochener Hals¬ 
rippe, erst in Frage, wenn weitere Verschlechterung sich zeigen würde. Bemerkenswert 
iBt, daß die Verschlimmerung vor einem Jahre eintrat, nachdem Patientin einmal schwere 
Arbeit an einer Winde geleistet hatte. 2. Ein 22 jähriger Mascbinenarbeiter hat von Geburt 
an eine etwas verkümmerte linke Zeigefingerspitze und etwas magere rechte Hand. 
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Nachdem er als Soldat im November 1915 beim Brückenbau schwere Arbeiten im Nassen 
bewältigen mußte, bemerkte er allmähliche Verschlimmerung der Schwäche der rechten 
Hand. Die Untersuchung zeigte geringe Schwäche des rechten Unterarms, besonders 
der Strecker, Schwäche der kleinen Handmuskeln mit Atrophie, starke Atrophie der 
Daumenmuskulatur mit völligem Verlust der Opposition und Verkleinerung des rechten 
Daumens um V* cm - Die elektrische Erregbarkeit war erloschen im Abductor brevis, 
Flexor und Opponens pollicis und im Opponens dig. min., in den übrigen Hand- und 
Unterarmmuskeln quantitativ herabgesetzt in verschiedenem Grade. Organische Sensi¬ 
bilitätsstörung fehlte, dagegen als psychogene Zutat starke Hypalgesie bis zur Schultor¬ 
kappengrenze. Untersuchung der Schulter hat eine hochsitzende Dorsalskoliose er¬ 
geben. Da partielle Plexuslähmung vorlag, wenn auch ohne Sensibilitätsstörung, zum 
Teil auf Grund angeborener Anomalien, so wurde auf Halsrippe gefahndet. Die Röntgen¬ 
aufnahme ergab auer keine Halsrippe, sondern eine starke nochsitzende Dorsalskoliose 
mit besonders lang entwickelten Querfortsätzen des 6. Halswirbels. Inder Seyreschen 
Schwebe war die Skoliose nur wenig ausgleichbar und war in der Konvexität nach der 
Lähmungsseite gerichtet, hat also die Garr6schen Merkmale der Halsrippenskoliose, 
aber ohne Halsrippe. Durch die konkave Zusammenpressung der unteren Halswirbel- 
fortsätze waren offenbar die unteren Halswurzeln drucKgelähmt worden. Als Therapie 
kommt nicht die chirurgische, sondern nur orthopädische und elektrische in Frage. 

Eigenbericht. 

Herr A. Jakob: Über Lymphozytenherde und miliare Gummen in der Großhirn¬ 
rinde von progressiver Paralyse. Beim Studium der Entzündungserscheinungen von 
akuterem Charakter in der Großhirnrinde von progressiver Paralyse, die namentlich 
an progredienten Fällen und solchen mit zahlreichen Anfällen studiert wurden, fanden 
sich Erscheinungen, die von dem gewöhnlichen Bilde der Paralyse abweichen. Einmal 
ein reichliches Auswandern von Lymphozyten und Plasmazellen in das Nervenparenchym 
mit schweren neurophagißchen Erscheinungen an den Ganglienzellen bei Zerfall der 
Nervenfasern; dann ausgesprochene kleine Lymphozytenherde. Blutungen wurden 
selbst in Fällen mit sehr zahlreichen Anfällen und solchen, die im Status paralyticns 
gestorben waren, nur ganz ausnahmsweise festgestellt. Außerdem fanden sich recht 
näufig miliare Gummen, die in deutlicher Beziehung zu den Gefäßen standen und von 
den Gefäßwänden ihren Ausgang nahmen. Von 50 genauer untersuchten Paralysen 
konnten bei 20 Fällen miliare Gummen in der Großhirnrinde nachgewiesen werden, 
also in 40%* Die entsprechenden Mikrophotogramme werden demonstriert. (Erscheint 
ausführlich in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.) Eigenbericht. 

Sitzung vom 15. April 1919. 

Herr Hermel hat an dem großen Material der Friedrichsberger Anstalt die Jahne] - - 
sehe Methode zum Nachweis der Spirochäten in Paralytikergehirnen angewandt, um 
die Beziehungen der Spirochaeta pallida zu dem histologischen Befunde aufzudecken. 
Es glückte ihm, in einer größeren Reihfe von Fällen, in einzelnen Stücken der Hirnrinde 
die Spirochäten aufzufinden, darunter in einem Falle, der durch überaus reichhaltiges 
Auftreten der Pallida ausgezeichnet war. In jedem Schnitt konnte die Spirochäte in 
großer Menge nachgewiesen werden; man hatte dabei den Eindruck, daß die Spirochäten 
ganz regellos liegen, ohne sich dem Gewebe einzufügen; gclegenlich wurden Bilder ge¬ 
funden, wo die Spirochaeten in Ganglienzellen oder in der Gefäßwand sich fanden. Im 
Blutstrom dagegen glückte es selbst bei diesem Falle reichhaltigster Spirochätose nicht, 
die Spirochäte nachzuwaisen. Dieser Fall — eine Anfallspara yse —, den Herr Dr. Jako b 
bereits im histologischen Bilde demonstriert hat, zeigte als auffallenden Befund bei der 
mikroskopischen Untersuchung eine starke Infiltration um die Gefäße mit Auswanderung 
der Infiltrationszellen ins Nervengewebe, so daß es zu herdförmigen enzephalitischen 
Prozessen kommt, zu Lymphozytenherden und miliaren Gummen. Diese Befunde fand 
Herr Dr. Jakob regelmäßig bei den Anfallsparalysen; ausgesprochene Gummen aller¬ 
dings nur in einer höheren Prozentzahl der Fälle. Es wird noch weiterer Untersuchungen 
bedürfen, um festzustellen, ob die Spirochätenbefunde bei diesen Anfallsparalysen Zu¬ 
fallsbefunde sind oder ob sie regelmäßig erhoben werden können. An der Hand einer 
größeren Reihe von Mikrophotogrammen wurden die Befunde demonstriert. 

Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzoke & Wime in Leipzig. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Ober das ZeitbewuBtsein und über eine eigentüm¬ 
liche Wahnbildung des ZeitbewnBtseins bei schweren Typhuskranken, von Prof. Dr. Adolf 
Strümpell. 2. Kleine Beiträge zur Lehre von den Halluzinationen, von A. Pick. 3. Sexual¬ 
leben im Säuglings- und Kindesalter, von Dr. 8. Galant. 

II. Referate. Hypophyse, Epiphyse. 1. Ober das Verhältnis der Fossa pituitaria 
zum Gesamtgehirnschädel, yon Goldfarb. 2. Ober Befände bei hyperhypophysierten Tieren, 
Ton Hofstätter. 3. Ein Streiflicht auf die Akromegalie, Yon Lenz. 4. Uber anatomische Ver¬ 
änderungen des Hirnanhanges bei Tuberkulose, von Schmidtmann. 5. Ober hypophysäre and 
epiphysäre Störungen bei Hydrocephalus internus, von Mayer. 6 . Zur klinischen Diagnose 
des Hypophysisschwundes, von Reiche. 7. Atrophie des Hypophysisvorderlappens und hypo¬ 
physäre Kachexie, von Simmonds. 8 . Zwergwuchs bei Atrophie des Hypophysisvorderlappens, 
von Simmonds. 9. Familiäre akromegalieähnliche Erkrankung, besonders des Skelettes, von 
Oehme. 10. Auftreten von Milchsekretion bei einem an Akromegalie leidenden Patienten, 
von Roth. 11. Ein Fall von Neurofibromatose mit Akromegalie, von Mann. 12. Die para¬ 
nasale Operation des Hypophysistumors, von Henschen und Nager. 13. Klinische und experi¬ 
mentelle Untersuchungen über Diabetes insipidus, seine Beziehungen zur Hypophyse und znm 
Zwischenhirn, von Leschke. 14. Ober die Bedeutung der Hypophysenveränderungen bei Dia¬ 
betes insipidus, von v. Hann. 15. Le rythme de la polynrie hypophysaire, par Bergt et Schul¬ 
mann. 16. Diabetes insipidns und Trauma, von Zenker. 17. Sind die nach Unfällen auf¬ 
tretenden Glykosnrien diabetisch? von Schweriner und Selberg. 18. Psychopathologie des 
Eunuchoidismus und dessen Beziehungen zur Epilepsie, von Fischer. 19. Ein Beitrag zum 
eunuchoiden Riesenwuchs, von Jödicke. 20. Die psychischen Erscheinungen der Eunuchoiden, 
von Krisch. 21. Kasuistische Beiträge zur Dystrophia adiposo-genitalis, von Feldkirchner. 
22. Ober endogene Fettsucht im späteren Kindesalter, von Schucany. 23. Hypophysin bei 
senilem HanÜeiden, von Grell. 24. Zirbeldrüsenteratom und genitale Frühreife, von Boehm. — 
Sexuelles. 25. Sexualpsychopathologische Dokumente, von Birnbaum. 26. Die Rolle der 
Erotik in der männlichen Gesellschaft, von Blüher. 27. Ober Pollutionen and Pollations- 
träame, von Sadger. 28. Ober Onanie, von Becker. 29. Di nn caso di nevrastenia sessnale 
da localizzationi gonococciche latenti dell’ uretra posteriore, per Porcelli. 80. Die kombinierte 
Physiko-Organotherapie der sexuellen Impotenz, von Meyer. 81. Der Vaginismus und die 
Ehen perverser Männer, von Fried. 32. Ärztliche Winke für die Überwachung der kindlichen 
Sexualität, von Friedfung. 33. Nebennierentumor und Geschlechtsdrüsenausfall beim Manne, 
von Bittorf. 34. Das männliche Urningtum in seiner sozialen Bedeutung, von Fried. 35. Lust¬ 
mord eines moralisch defekten Sadisten (mit seltenen, mit der Tat in keinem Zusammenhänge 
stehenden epileptischen Anfallen), von Obersteiner und Stransky. — Schwachsinn. 36. Die 
Erkennung und militärärztliche Beurteilung des Schwachsinns, von Pilcz. 37. Geistige Schwäche 
and psychopathologische Konstitution, von Herzig. 38. Die Prinzipien und Methoden der In- 
telligenzprüfung (bei Kranken und Gesunden), von Ziehen. 39. Beiträge zur Intelligenz- und 
Eignungsprüfnng Minderbegabter, von Stern. 40. Vergleichende Untersuchungen über die 
Definitionsleistangen psychisch intakter und leicht schwachsinniger Kinder, von Lehmann. 
41. Sprachstudien bei Debilen, von Jolly. 
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L Origmalmitteilungen. 

1. Über das Zeitbewußtsein und über eine eigentümliche 
Wahnbildung des Zeitbewußtseins bei schweren Typhuskranken. 

Von Prof. Dr. Adolf Strümpell in Leipzig. 

Die Erklärung für das Zustandekommen des Zeitbewußtseins und der 
Beurteilung zeitlicher Verhältnisse stößt gegenüber der Entstehung der Raum- 
anschauungen und der Raumurteile auf besondere Schwierigkeiten. Während sich 
das Raumbewußtsein der Hauptsache nach aus der Verarbeitung und Verwertung 
einer größeren Anzahl gleichzeitig vorhandener Empfindungseindrücke 
ableitet, ist die Entstehung aller zeitlichen Bewußtseinsformen stets an die Ver¬ 
schmelzung gegenwärtiger Bewußtseinsvorgänge mit den Erinnerungsbildern 
früherer Bewußtseinserlebnisse gebunden. Ohne die fundamentale Eigenschaft 
unseres Bewußtseins, alle gegenwärtigen Erlebnisse mit den unzähligen vor¬ 
handenen Nachwirkungen früherer Erlebnisse in der mannigfachsten Weise ver¬ 
knüpfen zu können, würde niemals ein Bewußtsein der Zeitlichkeit und der zeit¬ 
lichen Unterschiede in uns entstehen können. Dabei zeigt sich sofort, daß — 
anders wie bei den räumlichen Anschauungen — die Entstehung des Zeitbewußt- 
seins keineswegs an das Vorhandensein gegenwärtiger Empfindungsinhalte ge¬ 
bunden ist. Auch die inneren Erlebnisse des Bewußtseins, die sich ausschließ¬ 
lich in dessen angesammelten Erinnerungsschätzen abspielen, ordnen sich durch 
die stetige Verknüpfung der jeweilig in größter Lebhaftigkeit auftretenden Vor¬ 
stellungen mit den ihnen immittelbar vorhergehenden und daher schon im Ab¬ 
blassen begriffenen Vorstellungen in ein zeitliches Verhältnis ein, so daß auch 
der still im Dunkeln mit seinen Gedanken beschäftigte Mensch nie aus dem Ge¬ 
fühl der Zeitlichkeit herauskommt. Freilich ist zu bedenken, daß wenigstens die 
Mitwirkung gleichzeitiger Empfindungen (etwa das gleichmäßige Ticken der 
Uhr, die zahlreichen gleichzeitigen von der eigenen Körperlichkeit herstammenden, 
stets vorhandenen Empfindungen u. a.) nicht ganz außer acht zu lassen ist. 

Das Zeitbewußtsein hat hiernach eine weit allgemeinere Bedeutung, als alle 
auf den Raum sich beziehenden Bewußtseinsvorgänge. Die Zeitlichkeit haftet 
allen Bewußtseinsvorgängen als solchen ebenso an, wie überhaupt allem Geschehen. 
Wir können uns schlechterdings ein nicht zeitliches Sein und ein nicht zeitliches 
Geschehen gar nicht denken, geschweige denn vorstellen. In dem Begriff alles 
Seins und alles Geschehens ist der Begriff der Zeitlichkeit implizite mit ein¬ 
geschlossen. Die Zeit ist nicht „eine Form unserer Anschauung“, sie gehört ganz 
notwendig zum Wesen des Seins und des Geschehens. 

Die Aufgabe der Psychologie besteht darin, zu untersuchen, wie die An¬ 
schauungen und Vorstellungen des Zeitlichen in unserem Bewußtsein entstehen 
und sich weiter entwickeln. Wie schon angedeutet und hier natürlich nicht aus¬ 
führlich dargestellt werden kann, entsteht das Bewußtsein der Zeitlichkeit immer 
nur aus der Wechselwirkung gegenwärtiger Bewußtseinsinhalte mit den aus dem 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



643 


früheren Erwerb unseres Bewußtseins stammenden Vorstellungen und Erinne¬ 
rungen. Selbst die Beziehungen des zeitlichen Denkens auf ein erwartetes ge¬ 
wünschtes oder gefürchtetes Zukünftiges lassen sich in letzter Hinsicht doch 
stets auf die Erfahrungen der Vergangenheit zurückführen. Das erhoffte oder 
gefürchtete zukünftige Ereignis ist als ständige Gegenwartsvorstellung im 
Bewußtsein wirksam. Mit ihr verknüpfen sich, wenn auch durch ihren gegensätz¬ 
lichen Inhalt, die tatsächlichen sich unausgesetzt folgenden Eindrücke der Gegen¬ 
wart, und so entstehen die zeitlichen Bewußtseinsformen des "Wartens, der Un¬ 
geduld, der Sehnsucht usw. 

Hält man an dieser Entstehung des Zeitbewußtseins durch die ständige Ver¬ 
knüpfung der unmittelbaren Gegenwartserlebnisse mit den Erinnerungsbildern 
der unmittelbar vorhergehenden Vergangenheit fpst, so erklärt sich hieraus ohne 
weiteres die große Beschränktheit unseres unmittelbaren Zeitbewußtseins und 
unserer genaueren objektiven Zeiturteile. Nur die kürzesten Zeitabschnitte unseres 
Erlebens unterliegen einer einigermaßen richtigen zeitlichen Abschätzung und 
Beurteilung, denn nur mit wenigen kurz vorhergehenden Gliedern der un¬ 
unterbrochenen Reihe unserer inneren Erlebnisse bleibt die Verbindung des 
jeweilig letzten dieser Glieder eine so innige, daß sich hieraus noch die Möglich¬ 
keit abschätzender und vergleichender Zeiturteile ergibt. 

Innerhalb enger und beschränkter Zeitabschnitte ist aber die aus unmittel¬ 
baren Zeitwahrnehmungen entspringende Beurteilung der zeitlichen Verhält¬ 
nisse eine sehr genaue, obwohl es sich auch hier — entsprechend dem Weber¬ 
schen Gesetz — hauptsächlich nur um vergleichende relative Zeiturteile handelt, 
insbesondere um die Beurteilung der zunehmenden oder abnehmenden Schnellig¬ 
keit einer Reihe sich unmittelbar folgender Sinneseindrücke. Sowohl im Gebiete 
des Tastsinns (rasches oder langsames Streichen, rasches oder langsames Be¬ 
klopfen der Haut), als auch des Gesichtssinns (rasches und langsames Vorüber¬ 
fahren einer Eisenbahn usw.), als auch insbesondere des Gehörssinns (raschere und 
langsamere Tonfolgen, Rhythmus usw.) gewinnt der „Zeitsinn“ eine große teils 
praktische, teils ästhetische Bedeutung. Aber auch die Dauer gleichbleibender 
anhaltender Sinneseindrücke kann innerhalb enger Grenzen zeitlich sehr scharf 
beurteilt werdeft, wie dies insbesondere bei dem fein ausgebildeten musikalischen 
Taktgefühl von Wichtigkeit ist. Alle diese Zeiturteile beziehen sich aber, wie 
gesagt, immer nur auf unmittelbar miteinander verknüpfte Empfindungen, 
wobei offenbar der Grad der Abblassung der vorhergehenden Empfindung das 
entscheidende Moment für die Beurteilung des Zeitverhältnisses zwischen beiden 
Empfindungen abgibt. Alle diese soeben angedeuteten Leistungen des „Zeit¬ 
sinns“ sind einer eingehenderen experimentellen Untersuchung zugänglich, die 
zum Teil auch schon von den experimentierenden Psychologen ausgeführt ist. 

Wesentlich unsicherer ist die Beurteilung des zeitlichen Ablaufs der Vor¬ 
stellungen, des „inneren Zeitsinns“, wenn man sich so ausdrücken darf. Jedermann 
kennt aus eigener Erfahrung die häufigen Irrtümer in dieser Hinsicht, indem 
uns stundenlange Reihen lebhafter Vorstellungen in einem Augenblick verflogen 
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zu sein scheinen, während sich andererseits die kurzen Minuten eines eintönigen 
oder sehnsüchtigen Erlebens zu „Ewigkeiten“ dehnen können. Immerhin, ob es 
sich nun um äußere Empfindungen oder um innere Vorstellungsreihen handelt, 
kann sich die genauere zeitliche Bewertung doch nur auf verhältnismäßig äußerst 
geringe Zeitstrecken beziehen. Von unserer gesamten Lebenszeit fällt beständig 
nur ein ganz geringer Teil ins wirkliche Zeitbewußtsein, ins unmittelbare „zeit¬ 
liche Empfinden“. Alles weiter zurückliegende Erlebte und Gedachte wird 
freilich auch zeitlich geordnet, da es ein zeitloses Vorstellen ja gar nicht geben 
kann, aber die zeitliche Beurteilung fällt durchaus außerhalb des unmittelbaren 
zeitlichen Erlebens und beruht ausschließlich auf Schlüssen, die sich aus 
der gewissermaßen rein logischen Verwertung der verschiedenartigsten Neben¬ 
umstände und Hilfsmittel ergeben. Daß am Ende der Woche der Montag weiter 
zurückliegt als der Dienstag, weiß jedermann, aber ich habe nicht die geringste 
unmittelbare Vorstellung davon, daß seit den Erlebnissen am Montag, an 
die ich mich noch erinnere, eine längere Zeit vergangen ist, als seit den Erleb¬ 
nissen am Dienstag. Alle zeitlichen Urteile, die sich nicht auf die unmittelbare 
Vergangenheit beziehen, unterliegen daher einer beständigen völligen Unsicher¬ 
heit und sind meist ohne die Unterstützung durch die verschiedensten angewandten 
Hilfsmittel vollständig unmöglich. Zeitliche Erinnerungstäuschungen gehören 
daher zu den alltäglichen Erlebnissen eines jeden gesunden Menschen, und nur 
in der richtigen Verwertung und Bewertung der möglichen Hilfsmittel für die 
zeitliche Beurteilung unterscheidet sich das normale von dem minderwertigen 
oder gestörten Bewußtsein. 

Den Anlaß zu diesen allgemeinen psychologischen Bemerkungen gaben mir 
einige Beobachtungen über eine eigentümliche Wahnbildung des Zeitbewußt¬ 
seins, die ich in annähernd gleicher Weise im Laufe der letzten Jahre viermal be¬ 
obachtet habe. Bekanntlich ist mangelhafte „zeitliche Orientierung“ eine der 
häufigsten Erseheimmgen bei jeder Störung des normalen Vorstellungsablaufs. 
Sie wird bei allen schweren „benommenen“ oder „verwirrten“ Kranken oft be¬ 
obachtet und ist durch die oben angedeutete Erklärung für das Zustandekommen 
einer richtigen zeitlichen Einordnung des früher Erlebten leicht verständlich. 
Von dieser allgemeinen zeitlichen Desorientierung unterschied sich die von 
mir beobachtete Störung durch die Entstehung einer fixierten Wahnbildung 
des Zeitbewußtseins. Diese bildete dann den Ausgangspunkt für alle weiteren 
Fehlschlüsse in der Beurteilung der zeitlichen Verhältnisse. 

Die betreffende Störung trat mir zum ersten Male entgegen bei einem 26 jäh r. 
Mädchen, I. B., die am 15. X. 1917 mit einem ausgesprochenen schweren 
Abdominaltyphus ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Sie hatte hohes Fieber, 
delirierte stark, teils von ihren häuslichen Angelegenheiten, teils in ängstlich- 
erregter Weise von Fliegern und französischen Gefangenen, glaubte im Keller 
eingesperrt zu sein usf. Etwa vom 3. Nov. an war sie entfiebert, wurde völlig 
ruhig, war über alle Personen und Dinge ihrer Umgebung vollkommen richtig 
orientiert, hatte guten Appetit und fing an, sich langsam zu erholen. Vielleicht 
wäre nun gar nichts Besonderes mehr an ihr aufgefallen, wenn sie nicht eines 
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Tages erklärt hätte, sie wolle nun endlich nach Hause, denn sie sei doch „schon 
17 Jahre im Krankenhaus“. An dieser Angabe hielt sie hartnäckig fest trotz 
aller Einwendungen. Nach ihrem Alter gefragt, gab sie es auf 43 Jahre an (26 +17!), 
ihre Mutter sei gewiß schon gestorben oder jedenfalls ganz alt und grau geworden. 
Sie selbst sei durch das 17 Jahre lange Bettliegen auch so schwach und mager 
geworden. Auch sonstige Zeituberschätzungen kamen gelegentlich vor. So sagte 
sie z. B. einmal bei der Temperaturmessung, sie sei zuletzt „vor einer Woche“ 
gemessen worden, obwohl die vorhergehende Messung nur V* Tag zurücklag. 
Im übrigen war sie aber, wie gesagt, geistig anscheinend völlig normal, zeigte 
keine Gedächtnislücken usf. Die geschilderte Wahnidee hielt etwa bis Mi tte 
September an. Dann kamen der Patientin doch Zweifel an ihrer Richtigkeit. Eines 
Tages meinte sie, sie sei doch nur „ein Jahr“ im Krankenhaus und als sie wenige 
Tage später von ihrer Mutter Besuch erhielt und diese zu ihrer Freude wohl und 
noch jugendlich frisch wiedersah, ließ sie sich von der Mutter ihren Krankheitsbeginn 
noch einmal genau erzählen und erkannte ihren Irrtum. Am 15. XII. wurde sie 
in jeder Hinsicht völlig geheilt entlassen. Ich habe sie später noch einmal 
wiedergesehen, sie erinnerte sich lächelnd an ihre falschen Zeitangaben. 

Eine ganz ähnliche Störung beobachtete ich bei einer 40jähr. Frau F., 
die am 5. VI. 1918 mit schwerem Typhus ins Krankenhaus aufgenommen wurde. 
Sie war geistig im allgemeinen klar, hatte nur nachts geringe Delirien. Am 18. VIII. 
äußerte sie mit einem Mal, sie sei nun doch schon 2 Jahre im Krankenhaus 
und wenige Tage später meinte sie, nun seien es schon 3 Jahre. Auch sonst zeigte 
sie die beständige Neigung, die Zeitangaben unrichtig zu vergrößern. Zwischen 
je zwei Nahrungsaufnahmen lag stets eine „furchtbar lange Zeit“, die letzte 
Temperaturmessung sei „in der vorigen Woche“ gemacht worden usf. Ihr Alter 
gab sie auf 42 Jahre an (40 + 2). Auf die Jahreszahl wußte sie sich nicht recht 
zu besinnen. Im ganzen hielt die erwähnte Störung des Zeitbewußtseins etwa 
8 Tage lang an. Dann wurde Patientin klar und machte ganz richtige Angaben, 
erholte sich zusehends, so daß man auf völlige Heilung hoffen durfte. Leider 
trat aber noch eipe späte Darmperforation mit sekundärer Peritonitis ein, an 
der Patientin am 8. IX. starb. 

Außer in den beiden etwas ausführlicher geschilderten Fällen habe ich dieselbe 
Störung der Zeitbeurteilung noch zweimal beobachtet, freilich in mehr vorüber¬ 
gehender und weniger ausgeprägter Form. Eine 51jährige Typhuspatientin be¬ 
hauptete mehrere Tage lang hartnäckig, sie sei schon „67 Wochen“ krank im 
Spital (tatsächlich waren es nur etwa 3 Wochen), und ein löjähriger Junge mit 
Typhus behauptete wiederholt, schon „17 Wochen“ krank zu sein. Li beiden 
Fällen erfolgte aber bald die Berichtigung der irrtümlichen Behauptung. 

Versuchen wir nun, der Entstehung dieser eigentümlichen Wahnideen des 
Zeitbewußtseins — soweit dies überhaupt möglich ist — etwas näher nachzugehen, 
so ist zunächst zu betonen, daß es sich unzweifelhaft nicht um eine Empfindungs- 
bzw. Vorstellungstäuschung, sondern um eine Urteilstäuschung handelt. Wie 
ich oben hervorgehoben habe, fehlt auch dem gesunden Menschen jede unmittel¬ 
bare Erinnerungsvorstellung für die Dauer etwas längerer Zeiten. Ob eine Kranke 
drei Wochen im Krankenhause liegt oder drei Monate oder drei Jahre, beurteilt 
sie nicht unmittelbar aus der vorhandenen Erinnerungsvorstellung des ver¬ 
strichenen Zeitabschnitts, sondern nur aus der Verwertung einer Menge von 
Nebenumständen und sonstigen Erinnerungen — vor allem aus den bekannten 
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Kalenderdaten und aus der Erinnerung an zahlreiche zeitlich mehr oder weniger 
gut festgelegte Erlebnisse und Ereignisse des vergangenen Zeitabschnitts. Sobald 
also bei einer allgemeinen Bewußtseinstrübung oder Bewußtseinsstörung teils 
diese Daten und Eirinnerungen selbst, teils ihre richtige Verwertung für die Urteils¬ 
bildung in Fortfall kommen, ist der Elntstehung gröbster Irrtümer in bezug auf 
die zeitlichen Verhältnisse Tür und Tor geöffnet. Daß dieser Irrtum sich bei einem 
schweren Kranken aber gerade in der Form einer exzessiven Überschätzung 
des zu beurteilenden abgelaufenen Zeitabschnitts äußert, ist wohl verständlich. 
Ist ja doch schon der gesunde Mensch zu Übertreibungen geneigt, wenn er etwa 
dem ungeduldig Erwarteten auch nach kurzem Warten mißmutig entgegenruft: 
„ich warte schon eine Stunde (oder gar „eine Ewigkeit“) auf dich!“ Daß einem 
bettlägerigen schweren Kranken die Zeit des Krankseins sehr lange verkommt, 
ist wohl verständlich. Die täglich neu eintretende Enttäuschung darüber, daß 
das Fieber noch immer nicht weichen und die erhoffte Besserung noch immer 
nicht eintreten will, wirkt im gleichen Sinne. Die pathologische Wahnbildung 
entsteht erst durch die außerhalb alles Tatsächlichen liegende Vorstellung einer 
so exzessiv langen Krankheitszeit. Hier kommt jedenfalls vor allem die durch 
die schwere typhöse Intoxikation bedingte allgemeine Abschwächung der 
Urteilsfähigkeit des Kranken in Betracht. Bim kommt das Absurde seiner 
Behauptung gar nickt zum Bewußtsein, er ist auch nicht imstande, die Unrichtig¬ 
keit seiner Behauptung durch Heranziehung sonstiger Tatsachen und Erlebnisse 
einzusehen und zu korrigieren. Welche Umstände freilich den Anlaß zu der ganz 
bestimmten fälschlichen Zeitangabe (17 Jahre, 3 Jahre u. dgl.) geben, läßt sich 
nicht sagen. Hier spielen wahrscheinlich gewisse rein zufällige Assoziationen 
und Perseverationen eine Rolle. So ist es z. B. wahrscheinlich, daß die oben er¬ 
wähnte Typhuskranke, welche die Dauer ihres Aufenthaltes im Krankenhause 
auf „67 Wochen“ angab, deshalb gerade auf die Zahl 67 gekommen war, weil 
sie kurz vorher bei der Aufnahme ihrer Personalien die (ganz richtige) Angabe 
gemacht hatte, daß sie im Jahre 1867 geboren sei. 

Völlig unerklärlich ist die eigentümliche Fixierung der Wahnidee. Doch 
entzieht sich diese bekanntlich so häufig zu machende Beobachtung einstweilen 
überhaupt noch unserem Verständnis. Zu einer weiteren Auswertung imd „Syste¬ 
matisierung“ der entstandenen fixen Idee kam es — im Gegensatz etwa zu den 
paranoischen Wahnbildungen — bei unseren Typhuskranken nur in geringem 
Grade, offenbar auch infolge der allgemeinen Abschwächung aller Denkvorgänge. 

Ich teile diese Beobachtungen mit, einmal, weil sie mir den Anlaß gaben, 
mich mit dem Zeitbewußtsein etwas eingehender zu beschäftigen und eine kurze 
Darstellung desselben in etwas anderer Weise zu geben, als man sie meistens in 
den Lehrbüchern der Psychologie findet. Außerdem wollte ich an diesem einen 
Beispiel zeigen, welch wertvolle Ausbeute die genauere psychiatrische Beobach¬ 
tung und Untersuchung der schwer fieberhaften Kranken mit ihrer toxischen 
Gehirnschädigung verspricht. In der Regel haben die „internen“ Ärzte — 
namentlich jetzt, wo Bakteriologie und Serologie das Feld behaupten — zu wenig 
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Zeit, Interesse und Kenntnisse, um sich eingehender auch mit den Bewußtseins¬ 
zuständen ihrer Kranken zu beschäftigen. Die Fach-Psychiater dagegen haben 
nur selten Gelegenheit, gerade die so wichtigen vorübergehenden Bewußtseins¬ 
störungen der akut Kranken zu beobachten. Und doch kann das Endziel unseres 
wissenschaftlichen Suchens auf ärztlichem Gebiete nicht durch Spezialisierung, 
sondern nur durch Zusammenfassung unserer Arbeit erreicht werden. 


2. Kleine Beiträge zur Lehre von den Halluzinationen. 

Von A. Pick. 

1. Zum Verständnis der partiellen Halluzinationen. 

Als ich im Jahre 1880 die in der Aufschrift genannte Form von Gesichtshallu¬ 
zinationen beschrieb, glaubte ich in ihnen, da sie nachweislich mit einem statio¬ 
nären Gesichtsfelddefekte in Zusammenhang standen, eine Handhabe gefunden 
zu haben, dem innersten Kern des Halluzinationsproblems, wie es sich dem 
Neurologen darstellen muß, nahezukommen. Der Versuch konnte damals nicht 
gelingen, waren doch unsere Kenntnisse vom zentralen Anteil des Sehorgans 
und seiner Funktionen erst in ihren Anfängen. 

Der Versuch, seither von dieser Seite dem Problem näherzukommen, ist nicht 
viel weiter gediehen, und noch letztlich bezeichnet Go Id st ein meinen Fall als 
noch nicht befriedigend erklärt. Das Dunkel in dieser Frage liegt aber nicht bloß 
an der Mangelhaftigkeit unseres Wissens, sondern ebensosehr an der geringen 
Zahl einschlägiger Fälle, von denen selbst in der neuesten Literatur nur noch 
einer von Hoche und einer von Henschen als hierher gehörig angeführt werden. 1 

Eine eigene, zum Teil wenigstens hierher gehörige Beobachtung soll nun 
zeigen, daß die Grundlagen für die Partialität der Halluzinationen offenbar ver¬ 
schiedenartig sind. Gleichzeitig möchte ich aber auch Kenntnis* geben von ein¬ 
schlägigen, der Literatur entnommenen Beobachtungen, die bisher noch nicht in 
Betracht gezogen wurden, aber jedenfalls in dem gleichen Sinne zu verwerten sind. 

20jähriger Bäckergehilfe, ohne bekannte Heredität, in der Schule schlecht 
gelernt; in der Sylvesternacht verprügelt, wobei ihm angeblich seine Geliebte 
verlassen hatte; am 1. Januar in einem Caf6, wo er viel Wein getrunken, Streit 
mit dieser, darnach Krampfanfall (der Beschreibung nach hysterisch). Suicid- 
versuch in einem Durchhause, fraglich ob vor oder nach dem Anfalle. Neuer¬ 
licher Anfall in der Aufnahmekanzlei des allgemeinen Krankenhauses, weswegen 
er in die Klinik gebracht wird. 

Bei der Aufnahme vielleicht Bewußtsein nicht ganz frei, allgemeine Anal¬ 
gesie mit Ausnahme der Beine, gibt teilweise Anamnese. Am folgenden Tage 
etwas ängstlich, gibt aber weitere Anamnese, verfällt im Laufe der Erzählung 

1 Jaspers bezeichnet die von mir genannte Form von optischen Halluzinationen 
jetzt als hemianopisch verstümmelte Halluzinationen; diese Bezeichnung ist zu eng, 
da, wie die vorliegende Mitteilung zeigt, die Verstümmelung nicht ausschließlich durch 
hemianopische Gesichtsfelddefekte bedingt ist. 
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wieder in die entsprechende Stimmung, er wolle nicht mehr leben, weil ihn 
niemand gern habe; auch seine Geliebte nicht mehr. 

Bei der somatischen Untersuchung wird neben rechtsseitiger Hyperästhesie 
und linksseitiger Hypalgesie eine mittelgradige konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
konstatiert, der entsprechend bei der subjektiven Probe von ihm angegeben 
wird, daß er den Examinierenden etwa bis zur Nabelhöhe sehe. 

Als jetzt die Bede wieder auf seine Geliebte gebracht wird, wird er etwas 
weinerlich, starrt dann plötzlich gegen das Fenster, in dem er sie zu sehen be¬ 
hauptet; er sieht sie dort bis zum Gürtel und ist in keiner Weise, auch nicht 
durch den Hinweis, daß das Fenster in der Höhe des zweiten Stockwerkes liegt, 
davon abzubringen; später verschwindet die Vision, er bleibt aber dabei, daß er 
sie gesehen. 

Am folgenden Tage wird er freier, das Gesichtsfeld etwas weiter, auch sub¬ 
jektiv nachweisbar. 2 Tage später vollständig frei, Gesichtsfeld normal. An der 
Wirklichkeit der Vision hält er noch weiter fest. 

Die partielle Halluzination in der vorliegenden Beobachtung hängt sicht¬ 
lich, wie schon aus dem klinischen Zusammenhänge und dem zeitlichen Ver¬ 
laufe erhellt, mit dem zusammen, was ich (Pflügers Archiv 136) von Hyste¬ 
rischen beschrieben und was man sehr gut im Anschluß an die von einzelnen 
Kranken selbst dafür gebrauchte Bezeichnung als „Medaillonsehen“ bezeichnen 
könnte. An der zitierten Stelle beschrieb ich als subjektive Methode des Nach¬ 
weises der konzentrischen Gesichtsfeldeinengung die Feststellung des Umfanges 
dessen, was die untersuchte Person von dem ihr Gegenübersitzenden, bei ruhiger 
Fixation der Augen desselben, von ihm sieht. Es ergab sich, daß bei besonders 
kleinem Gesichtsfelde die Person etwa nur den Kopf des vor ihr Sitzenden sieht, 
also ein Medaillon, dessen Umfang sich z. B. mit der Abnahme der Einengung 
allmählich bis zur Größe eines Kniestückes ausbreitet. 

Dementsprechend gab der Kranke im vorliegenden Falle bei mäßiger kon¬ 
zentrischer Einengung an, daß er den Examinierenden bis zum Nabel sieht, und 
dem entspricht es also, daß er seine im Fenster halluzinierte Geliebte bis zum 
Gürtel sieht. 

Die Deutung, die der Erscheinung gegeben werden kann, ist eine doppelte. 
Die nächstliegende und einfachste ist wohl die, daß das Medaillonsehen des 
Kranken während des anfänglich relativ klaren. Zustandes in den später dämm- 
rigen Zustand hineinwirkt und der Kranke auch da ebenso sieht, also auch die 
halluzinierte Geliebte nicht anders denn partiell sehen kann (nebenbei gesagt, 
ließ sich diese Möglichkeit nicht verhüten, da ja der Kranke erst zu halluzinieren 
begann, nachdem er auf seine Gesichtsfeldeinengung geprüft worden war). Es 
wäre auch eine zweite, den suggestiven Einfluß bei Seite lassende Deutung mög¬ 
lich, die daran anknüpft, daß der Kranke den die gesehene Partie des Gesichts¬ 
feldes umgebenden Anteil desselben entsprechend der sogenannten Vision noire, 
gleichsam als schwarzen Rahmen sieht, als eine Art Diaphragma ständig vor seinen 
Augen hat. Wenn er nun durch dieses nach der Vision seine Geliebte schaut, 
so kann er diese nur so sehen, wie er auch alles sieht, also nur partiell innerhalb 
des schwarzen Rahmens. 
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Eine Unterstützung findet diese Deutung, wie ich glaube, in einer bisher 
nicht beachteten Beobachtung von Saint-Paul, die ich, weil sie mir außer¬ 
ordentlich wichtig erscheint, vollständig hierhersetze. 

Saint-Paul (Le langage intbrieur et les paraphasies 1904,p. 129) berichtet: 
A l’äge de dix ou douze ans, j’btais trbs sujet aux migraines ophthalmiques. Pen¬ 
dant tout le temps que durait la congestion oculaiie, je ne voyais que trbs impar- 
faitement les objets situfe k ma gauche; ceux-ci m’apparaissaient dans un 
brouillard epais, ou vacillaient dans un mouvement d’ascension et de descente 
continue et isochrone aux pulsations de mes artbres. Je devenais alors trbs rouge, 
ma face se congestionnait, un leger vertige stomacal survenait, et je finissais 
presque par ne plus rien voir autour de moi. Les objets perdaient, en ce moment, 
pour moi toute signification; pour les dbsigner, par une association d’idbes trbs 
penible, je cherchais a bvoquer leur image visuelle verbale. Celle-ci m’apparaissait 
bien quelquefois et gräce k un grand effort de volontb ou d'attention, mais eile 
btait floue et, le plus souvent, je ne pouvais me reprbsenter que les dernibres 
lettres des mots; les premibres, plus b gauche, restaient dans la brume ou va¬ 
cillaient comme les objets. Ne pouvant lire mon image verbale je ne pouvais 
Fexprimer, je disais un mot pour un autre. Ainsi j’apercevais une fourchette; 
Fimage verbale de cet objet ne me donnait que les dernibres lettres „ette“; il 
m’arrivait alors de prononcer assiette, manchette ou tout autre mot ayant la 
mbme dbsinence finale. 

In dem klinisch vollständig klaren Falle von Hemicrania concomitata ent¬ 
spricht die linksseitige Gesichtsfeldeinschränkung mit ihrer Verdunkelung, die 
als Vision noire zu deuten ist, dem in dem vorigen Falle angenommenen dunklen 
Diaphragma, nur daß es in diesem Falle kein regelmäßig konzentrisches, sondern 
auf der einen (hemianopischen) Seite eben sehr breites ist und dementsprechend 
dort das Sehen der halluzinierten Worte verhindert, während die rechte Hälfte 
derselben den ungestörten Gesichtsfeldanteilen entsprechend gesehen wird. 

Ein sozusagen physiologisches Analogon dazu bildet eine zweite, ebenfalls 
von Saint-Paul (a. a. 0., S. 127) berichtete Selbstbeobachtung, in der allerdings 
der Mechanismus des ganzen nicht so durchsichtig ist wie in seinem ersteh Falle. 

„Ma pensee est bcrite sur une seule ligne horizontale: je vois trbs bien les 
derniers mots de la pensee prbcbdente, mais les premiers sont dans un brouillard 
assez epais pour que je n’y puisse rien distinguer. Aussi m’est-il difficile de 
rbpbter une pbrase que je viens d’enoncer; Fidbe seule sera identique; la re- 
prbsentation des premiers mots n’a pas suffisamment adhbre pour que le souvenir 
en soit exact. Voici ce qu’est dans mon esprit une phrase que je viens de pro¬ 
noncer : 

texte perdu dans le .brouillard 
„Je suis persuadb qu’un evbnement inattendu 

texte net 

viendra conctrecarrer mes plans“. 

Wenn die hier für die letzten Fälle gegebene Erklärung mit Rücksicht auf 
die funktionelle und transitorische Natur der Gesichtsfeldeinschränkung viel¬ 
leicht befriedigen kann, so wird man doch Bedenken tragen, ihre Berechtigung 
auch auf Fälle auszudehnen, wo es sich, wie in meinem ersten, um das Auftreten 
partieller Halluzinationen bei stationären Gesichtsfelddefekten handelt. 
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Zu deren Verständnis bieten uns nun vielleicht bedeutsame Untersuchungen 
eine Handhabe, die wir Pötzl (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 37, S. 282) verdanken. 
Er berichtet über tachystoskopische Versuche an Kranken mit Gesichtsfeld¬ 
defekten infolge von Hinterhauptschüssen, die von Halluzinationen gefolgt waren. 

Waren diese Versuche in perimetrischer Anordnung durchgeführt worden, dann 
hatte sich ergeben, daß die Halluzinationen auch Figurenteile reproduzierten, 
die im indirekten Sehen aufgenommen worden waren“. Gerade über diese Seite 
seiner Versuche liegen bisher ausführlichere Mitteilungen von Pötzl nicht vor, 
aber die Umstände, unter denen sie zur Beobachtung kamen, partielle Hallu¬ 
zinationen bei Personen mit Gesichtsfelddefekten, sprechen für die Berechtigung 
der hier angedeuteten Beziehungen zu unserem Thema. 

II. Zur Lehre von den sogenannten elementaren Halluzinationen. 

Immer wieder, wenn man an eines der Teilprobleme der Halluzinationslehre 
herantritt, überzeugt man sich, daß unsere phänomenologische Erfassung der 
einschlägigen Erscheinungen gegenüber der Fülle dessen, was uns die physio¬ 
logische Psychologie an Kenntnissen der normalen Sinnesempfindungen darbietet, 
weit zurückbleibt. Dieser Gegensatz ist auch das Haupthindernis für jede halb¬ 
wegs zureichende Erklärung, die Beseitigung desselben kann nur erfolgen durch 
die Ersetzung der noch immer namentlich aus der älteren Literatur mitgeschleppten, 
phänomologisch nicht genügend beschriebenen Beobachtungen durch solche, bei 
denen das uns von der subjektiven Physiologie an die Hand gegebene Wissen ent¬ 
sprechend in Betracht gezogen worden ist. Begreiflicherweise kann es sich dabei 
immer nur um einzelne Beobachtungen handeln, und darum nahm ich Veran¬ 
lassung, den nachstehenden Fall hier kurz zu berichten; er soll einen Beitrag 
zur Lehre von den „elementaren“ Halluzinationen bringen, für die das eben Ge¬ 
sagte vielleicht in noch höherem Maße gilt als für andere Formen der Sinnes¬ 
täuschung. 

52jähriger Schuster wird am 12. VIII. in die Klinik eingeliefert, weil er einige 
Tage vorher, kurz nach seiner Rückkehr zur Frau, nachts plötzlich mit der Idee 
auftrat, Gott habe ihm gesagt, daß das Ende des Krieges bald kommen werde; 
seine Wohnung sollte in eine Kapelle umgewandelt werden, und, wenn die Menschen 
dort knien und beten würden, werde der Krieg bald zu Ende sein. Er sprach dann 
auch von der ewigen Finsternis, die als Strafe Gottes kommen würde, die Sonne 
weide nicht aufgehen, usw. 

Während seines Aufenthaltes in der Klinik zeigte der Kranke ein sehr wech¬ 
selndes Verhalten, gelegentlich gab er zu, das Ganze sei Krankheit, und man 
hatte zuweilen den Eindruck, daß der Kranke tatsächlich seine Ideen fallen ge¬ 
lassen hätte, dann aber wieder trat er spontan mit den früheren Ideen auf und 
gab an, er habe nur dissimuliert, weil man ihm das als Geisteskrankheit anrechne. 
Am 5. Januar berichtet er spontan, daß, als er vormittags ■— es war ein sonnen¬ 
klarer Tag — in den Garten kam, er vor sich etwa auf vier Schritte Entfernung 
zwei gelbe Streifen gesehen hätte, etwa 12 cm lang und l l / t cm breit. Er ver¬ 
suchte sic, sich nach vorn beugend, zu erfassen, aber, sobald er sich mehr vor¬ 
beugte, fielen sie (wie er sich ausdrückt) gegen den Boden und verschwanden ver¬ 
blassend ; sobald er sich jedoch aufrichtete, sah er die Streifen wieder vier Schritte 
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vor sich* so daß er abermals nach ihnen zu haschen versuchte, wobei sich das 
gleiche Spiel wiederholte, das etwa 1 / i Stunde andauerte, bis die Streifen all¬ 
mählich verblaßten. 

Nachher befragt, gibt er an, die Streifen seien linear ganz glatt begrenzt, von 
keiner besonderen Dicke — den Vergleich mit Glas lehnt er ab — durchsichtig 
wie Sonnenschein, „so ein Luftschein“, er vergleicht es aber spontan mit dem 
Regenbogen, lehnt die Bezeichnung Gegenstand ab; er habe die Erde durchge¬ 
sehen und sich nach vorn gebeugt, um zu sehen, ob etwa die Erde so gelb sei. 

Es stellte sich nun heraus, daß er auch die Sonne in sein Wahnsystem ein¬ 
bezog, und dementsprechend gibt er an, er habe noch auf dem Gange der Klinik 
kurze Zeit in die Sonne geschaut, darnach aber nichts Gelbes gesehen. Als er später 
in den Garten kam, habe er neuerlich, aber ganz kurz, wieder in die Sonne ge¬ 
blickt, und dann habe er die beschriebenen gelben Flecke gesehen. Das ursäch¬ 
liche Moment erscheint damit zunächst vollständig geklärt. 

Eine weiter von demselben Kranken berichtete Beobachtung legt aber die 
Möglichkeit nahe, daß.es sich bei der eben von ihm berichteten Erscheinung 
nicht etwa um eine Blendung im Sinne derjenigen handelt, wie sie insbesondere 
den Augenärzten von Beobachtungen von Sonnenfinsternissen mit geschütztem 
Auge bekannt sind, sondern um etwas der Migräne Nahestehendes, von der wir 
ja wissen, daß sie durch Blendung zustande kommen kann. Etwa 14 Tage nach 
dem ersten Berichte gibt der Kranke eines Morgens an, er habe, zeitig erwachend, 
an der linken Seite des Gesichtsfeldes des linken Auges — er betont immer wieder 
spontan, daß das rechte Auge nicht beteiligt gewesen sei — eine anfänglich etwas 
winkelige, später einen präzisen Halbkreis darstellende Figur mit Zacken in blen¬ 
dendem Silber gesehen, was 1 / i Stunde dauerte. Eine von ihm angefertigte Zeich¬ 
nung entspricht bis auf die Exaktheit der Zeichnung vollständig der bekannten 
Figur des Flimmerskotoms; auf Befragen gibt er dann noch an, daß er dabei 
einen mittelstarken Schmerz in der linken Stirnhälfte gehabt habe. Auch früher 
schon habe er zuweilen an solchen Schmerzen gelitten, aber diese Erscheinung 
habe er bisher niemals gehabt. 

Bei dem Berichte über die zuvor mitgeteilten Erscheinungen hat der Kranke 
nichts von Kopfschmerzen angegeben, aber auch diesmal tut er es erst auf Be¬ 
fragen. 

Nach Katz 1 unterscheiden wir Flächen- und Oberflächenfarben. Während 
sich mit letzteren in der Regel der Eindruck einer Gegenständlichkeit verbindet, 
kommen den ersteren nach seiner Darstellung folgende Charaktere zu: 

Die Unbestimmtheit der Lokalisation, das lockere Gefüge, der frontal paral¬ 
lele Charakter. 

Es gibt durchsichtige Flächenfarben, insofern durch sie ein Gegenstand 
hindurch gesehen werden kann, wobei die Farbe als vor dem Gegenstand liegend 
erkannt wird. (Raumhafte Farben!) Als Typus der Flächenfarben stellt Katz 
die Spektralfarben hin. 

Es unterliegt darnach keinem Zweifel, daß die Farbe, die der Kranke hier 
halluziniert hat, dem entspricht, was wir nach Katz als Flächenfarbe zu bezeichnen 
haben. Bemerkenswert ist die von dem Kranken spontan gemachte Äußerung, 
daß er durch das Gelbe hindurch die Erde des Gartens gesehen habe. Die Tat- 

1 Katz, Die Erscheinungsweisen der Farben, Ergänzungsband 7 der Zeitschrift 
für Psychologie 1911. 
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sache selbst ist ohne weiters aus dem Charakter der Flächenfarbe verständlich; 
im Gegensatz zu ähnlichen Angaben anderer Kranken, die den Hintergrund durch 
das Halluzinierte hindurch gesehen zu haben angaben. 

So berichtet Abercrombie 1 einen Fall, wo ein junger Mann durch eine 
weibliche halluzinierte Figur hindurch hinter derselben befindliche Gegenstände 
sieht. Die Erklärung dafür wird jedenfalls von anderen Gesichtspunkten aus¬ 
zugehen haben als in unserem Falle, in dem das Durchsehen einen der Charaktere 
der halluzinierten Farbe bildet. 

Wir sind in dem vorliegenden Fall selbst unter der Annahme, es handle sich 
um ein Flimmerskotom, nicht in der Lage zu sagen, wo der Angriffspunkt für 
das Reizmoment gelegen ist; es wird sich empfehlen, in Fällen, die zur Lösung 
dieser Frage geeignet sind, an der Hand der hier bezüglich der Farbenempfindung 
benutzten Unterscheidungen diesem Gesichtspunkte seine Aufmerksamkeit zu¬ 
zuwenden. Man wird damit auch einem Hinweise von Kätz (a. a. 0., S. 31) ent- 
gegenkommen, der selbst die Anwendung der von ihm für die Farbenwahr¬ 
nehmungen gewonnenen Feststellungen für die visuellen Vorstellungsbilder an¬ 
geregt hat. 


3. Sexualleben im Säuglings- und Kindesalter. 

Von Dr. 8. Galant, Bern-Belp. 

Daß das junge Kind, geschweige denn der Säugling ein Sejaialleben für sich 
haben kann, wollte lange Zeit niemandem in den Sinn kommen. Es war ein all¬ 
gemein angenommenes Dogma, daß das Geschlechtsleben erst mit der Pubertät, 
mit dem Einsetzen der Funktion der Geschlechtsdrüsen auftritt. Erst im ver¬ 
gangenen Jahrhundert fing man ernstlich an, an diesem Dogma zu rütteln, und 
ein ungarischer Kinderarzt, namens Lindner 2 , war der erste, der in dem Sangakt 
des Säuglings Andeutungen einer Geschlechtsbetätigung einsah. Später hat die 
Sexualneurosentheorie Freuds und seiner Schüler das Kind schier zu einem 
Individuum mit einer übermächtigen instinktiven unbewußten Geschlechts¬ 
betätigung, die sich immer und überall kundgebe, gemacht. 

Die Reaktion der psychopathologischen Schule Freuds auf das Dogma 

1 Inquiries Conceming the Intellectual Powers and the Invertigation of Trutb. 
By John Abercrombie, M. D. p. 64. A gentleman, who was also a patient of mine, of 
an irritable habit, and liable to a variety of uneasy sensations in his head, was sitting 
alone in his dinning room in the twilight, the door of the roorn being a little open. 
He saw distinctly a female figure enter, wrapped in a mantle, and the face conce&led by 
a large black bonnet. She seemed to advance a few steps towards hjm, and then stop. 
He had a full conviction, that the figure was an illusion of vision, and amused himself 
for some time by watching it; at the same time observing that he oould see through the 
figure, so as to perceive the lock of the door and other objects behind it. At length, 
when he moved his body a little forward, it disappeared. 

Ä Freud, Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie, führt Lindner als den ersten an, 
der Geechlechtfibctätigung beim Säugling vermutete. 
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der sexuellen Unschuld des Kindes war proportional der Energie, mit der dieses 
Dogma sich im Kopfe der meisten Gelehrten festsetzte, und führte natürlich 
zu Übertreibungen. Die Beweise der Freudschen Schule waren immer mangel¬ 
haft, wenn sie überhaupt da waren, und so erklärt es 6ich leicht, daß Freud in 
den kompetenten, wissenschaftlich denkenden Kreisen verschrieen wurde: einer¬ 
seits Behauptungen, die evident falsch sein müssen, andererseits Meinungen, 
die eine gewisse Wahrscheinlichkeit für sich haben, aber dennoch bestritten werden 
können, da keine schwerwiegenden Beweise vorliegen und die Anhänger des alten 
Dogmas wollten lieber bei diesem bleiben, als neue, nicht genügend reife Ideen 
aufnehmen. 

Diese Sachlage tritt besonders deutlich zutage bei einem so milden Kritiker 
Freuds, wie M. Lewandowsky 1 , dem wir zum Teil recht geben müssen, wenn 
wir auch in vorliegender Arbeit nur einen Beweis für manche Freudsche Lehre, 
die eines Beweises entbehrt, finden. Lewandowsky meint, daß viele Äußerungen 
der Patienten Freuds suggerierte Ideen dieses letzteren sind (s. Beweise bei 
Lewandowsky, 1. c.), andererseits arten manche Behauptungen Freuds für 
Lewandowsky ins Lächerliche aus, so z. B., wenn Freud angibt, daß das absicht¬ 
liche Zurückhalten der Fäzes bei Kindern zwecks Gewinnes sexueller Lust geschieht. 

Wir wollen diese Behauptung Freuds nicht mit Lewandowsky für lächerlich 
erklären. Es ist wahr, Freud führt fast keine Beweise für diese Tatsache an, 
aber vielleicht gelingt es mal doch, solche Beweise herbeizuführen. Unsere Er¬ 
fahrungen haben uns gelehrt, daß es sehr ungerechtfertigt ist, neue Ideen, mögen 
sie bei Mangel jedes Beweises noch so entfremdend und unwahrscheinlich klingen, 
ohne schwerwiegende gegenteilige Beweise einfach für lächerlich zu erklären. 
Wie viele Leser Freuds haben es für lächerlich gefunden, daß dieser mit Lindner 
das Saugen des Säuglings und auch das Lutschen und Ludeln, als einen sexuellen 
Akt betrachtet, desto lächerlicher, als Freud keine überzeugenden Beweise zu 
liefern imstande war. Und dennoch ist es wahr! Der Beweis Freuds, der 
darin besteht, daß der physiologische Zustand des Säuglings nach dem Saugen 
eine starke Analogie mit demjenigen des Erwachsenen nach dem Koitus hat, ist 
gewiß kein genügender Beweis. Analogien sind keine Homologien, und man 
kann Analogien zwischen den entferntesten Erscheinungen der Außenwelt auf¬ 
fischen, ohne daß diese Analogien berechtigt hätten, das Wesen dieser Erscheinungen 
auf ein und dasselbe Prinzip zurückzuführen und sie zu identifizieren. Dagegen 
führen wir hier einen Beweis, daß das Saugen und Lutschen des Kindes eine 
sexuelle Betätigung sei, an, an dem zu rütteln unmöglich ist. Wir bitten das 
darauffolgende kurze Dokument im Original oder in der Übersetzung zu lesen. 

S’Lutscherli. 

S’isch viel z’schön für das uftschriba. 

Wie verschiede das Gfühl vo Erwachsena und Kinder isch gseh ni am besta 
weni am mi Kinderzit zrugg dänka woni no mis Nuggeli glutschat ha. 

1 Lewandowsky, M., Praktische Neurologie für Ärzte. 2. Auf!. Berlin 1917. 
J. Springer. 
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Mängs großas dankt, was isch so as Nuggeli ? Wieso hei die meischta Kinder 
so gäm as Lutscherli ? I weiß warum und- was as Lutscharli alias vermag. I glauba 
daß da zveinschta und säligschta Gfühl isch wo ma cha ha. Vielicht nit 
mängs Kind hat wie ig so lang gnugalat und wil ig bis ich in t’Schuele ganga 
bi mis Nuggali nit ha chöna entbera weiß i jetzt no so güet wie- herrlich so 
as Lutscherli isch. Mi hat mer längst» mis Nuggeli gno gha i ha im Ver¬ 
steckt» glich no glutschalat. Mängisch hani no a chlina Stumpa voma alt» 
Nuggeli im Sack gha, wenn mir aber die Elter» Geschwisterli si der zue cho 
hei si mirs wit wit furt gschossa das is nie me gfunda ha. O’ wie hani 
mängisch brigat und am Muetti as Nuggeli ghäuscha und zMuetterli het am 
meischta arbarma gha. 

Wo ni ha afa i Tschuel ga hani gäng no glutschalat aber doch nit daß 
öper gseh hat. Si hät ami numa us glachat. Si hei ja nit gwußt wie gnet 
as Lutscherli isch. 

Ich ha gäng gmeint as gäb nüt aso öpis änlichs wie nas Lutscherli, und 
doch gibz öpis wo nim glichat und das isch as Müntschi wo ma öperam git 
woma so rächt so härza gäm hat. 

Nit alli Küssli glich» am Lutscharli; nei, nei no lang nit. Mi cha nit das 
so schriba wis eim isch wie wohlig as eim dura ganz» Körper geit bim Lut- 
schala mi isch einfach wäg vo dera Wält a so ganz zfrida und wunschlos 
glücklich. Es isch as wundarbars Gfüehl wo nüt verlangt als Rua as will nit 
unterbrocha wärda einfach unsagbar schön mi gschpürt kei Schmärz kei Weh 
und ach mi isch entrückt ina andari Wält. 

Wenn Du die verschiedana Küßli chansch unterscheid» so chansch Dir an 
das Gfüehl woma bim Lutschala hat usmala. Wenn Dir aber alli Küß glich 
si so nützt alles schriba nüt. 

Übersetzung. 

Das Lutscherli. 

Es ist viel zu schön, um das wiedergeben zu 
können. 

Wie verschieden das Gefühl der Erwachsenen und der Kinder ist, sehe ich 
am besten ein, wenn ich an meine Kinderzeit, wo ich noch das Nuggeli gelutscht 
habe, zurückdenke. 

Manch Erwachsener denkt: Was gibt’s denn eigentlich an einem Nuggeli ? 
Wieso kommt es, daß die meisten Kinder so ein Lutscherli so gern haben ? Ich 
weiß warum, ich weiß, was so ein Lutscherli alles vermag. Ich glaube, daß ein 
Nuggeli das feinste und seeligste Gefühl, das man haben kann, zu verschaffen 
imstande sei. Vielleicht nicht viele Kinder haben so lange wie ich gelutscht, und 
weil ich selbst, wenn ich schon in die Schule gegangen bin, das Nuggeli nicht ent¬ 
behren konnte, weiß ich jetzt noch so gut, wie herrlich so ein Lutscherli ist. Man 
hat mir zuletzt daB Nuggeli weggenommen, ich habe noch gleichwohl im Ver¬ 
steckten gelutscht. Manchmal hatte ich noch einen kleinen Stumpen von einem 
Nuggeli in der Tasche gehabt. Wenn aber meine Eltern und Geschwister dahinter 
gekommen sind, haben sie ihn weit, weit weggeschmissen, damit ich ihn nicht 
mehr finde. Oh, wie manches Mal habe ich bitter geweint und meine Mutter um 
ein Nuggeli angefleht, denn die Mutter hat am meisten Erbarmen mit mir gehabt. 

Als ich anfing in die Schule zu gehen, habe ich noch sehr oft gelutscht, aber 
so, daß es niemand gesehen hat. Man hätte mich ja nur ausgelacbt; sie wissen 
ja nicht, wie gut ein Lutscherli sei. Ich habe immer gemeint, es gebe nickte so 
Ähnliches wie ein Nuggeli. Und doch gibt es etwas, das ihm gleicht: Das ist ein 
Kuß von demjenigen, den man so recht und herzig liebt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



655 


Nicht alle Küsse gleichen einem Lutscherli: Nein, nein, lange nicht alle! 
Man kann nicht schreiben, wie wohlig es einem durch den ganzen Körper beim 
Lutschen geht; man ist einfach weg von dieser Welt, man ist ganz zufrieden und 
wunschlos glücklich. Es ist ein wunderbares Gefühl; man verlangt nichts als 
Ruhe, eine Ruhe, die gar nicht unterbrochen werden soll. Es ist einfach unsagbar 
schön: man spürt keinen Schmerz, kein Weh und, ach, man ist entrückt in eine 
andere Welt. 

Wer die verschiedenen Küsse unterscheiden kann, der kann sich auch das 
Gefühl, das man beim Lutschen hat, ausmalen. Wem aber alle Küsse gleich 
sind, so nützt alles Schreiben nichts. 

Wer „das Lutscherli“ gelesen hat, wird noch kaum zweifeln, daß das Lut¬ 
schen des Kindes in den ''allermeisten Fällen einen ausgesprochenen sexuellen 
Charakter trägt. Das Mädchen, das uns dieses Dokument geliefert hat, ein Mäd¬ 
chen aus dem Volke, schildert uns in der naivsten Weise, mit was für einer Leiden¬ 
schaft sie sich dem Lutschen hingegeben hat. Das Lutschen war das höchste Glück, 
das die Umgebung ihr bestritten hat. Sie hat lange Zeit heldenhaft ihr Anrecht 
auf das selige Ludeln verteidigt, und selbst, als sie schon in die Schule mußte 
(also siebenjährig), hat sie noch im Versteckten die Wonne des Lutschens sich 
verschafft, bis die bittere Notwendigkeit der Anpassung an die Umgebung sowie 
das zunehmende Alter und die allseitig neu auftauchenden Interessen des heran¬ 
rückenden Alters das Ludeln in Vergessenheit gebracht haben. 

Das Interessanteste aber im „Lutscherli“ ist die Entdeckung, die unser 
naiv denkendes Mädchen aus dem Volke machte: Die Wonne des Lutschens 
in der Kindheit ist ganz genau dieselbe, wie die sexuelle Wonne des 
Erwachsenen. Lange Zeit glaubte unser Mädchen, es gebe auf der Welt nichts, 
das dem Gefühl beim Lutschen ähnelte. Und sieh da! Ein „Muntschi“ (Mund¬ 
kuß) von demjenigen, den man so recht herzig liebt, kann dasselbe Gefühl 
hcrvorrufen, wie das Ludeln! Man muß aber, unserem Mädchen nach, zwischen 
Kuß und Kuß unterscheiden! Lange nicht alle Küsse gleichen einem Lutscherli. 
Es gibt nur eine Art von Küssen, die dem Lutschen ähneln, und diese Küsse 
kennt nur derjenige, der „die verschiedenen Küsse unterscheiden kann“. „Wenn 
alle Küsse gleich sind, nützt alles Schreiben nichts“, sagt die Autorin des Lut¬ 
scherli. Man kann sich aber leicht vorstellen, welche Küsse unsere Autorin meint. 
Ist die Schilderung des Gefühls beim Ludeln nicht dasjenige beim Koitus ? „Man 
kann nicht schreiben, wie wohlig es einem durch den ganzen Körper beim Lut¬ 
schen geht!“ Wer will das Gefühl beim Koitus beschreiben? Es ist das gleiche 
„wohlige Gehen durch den ganzen Körper“, wie beim Ludeln, dasselbe Entrücktsein 
von dieser Welt, dasselbe Gefühl des „Wunschlos glücklich“, dasselbe „wunder¬ 
bare Gefühl“ des Verlangens nach einer Ruhe, die gar kein Ende nehmen soll, 
mit einem Wort, unsere Autorin hat, ohne es gewollt zu haben, die beste Be¬ 
schreibung der Gefühle beim Koitus, die bis jetzt existiert, geliefert. 
Und all das konnte unsere Autorin, weil sie bis in das siebente Jahr hinein ge¬ 
tadelt hat! 

Man wird vielleicht die Autorin des Lutscherli für sexuell pervers, für geistig 
abnorm erklären wollen. Es liegt absolut kein Grund vor! Das Mädchen, 
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das das Lutscherli geschrieben hat, ist zurzeit geistig und körperlich vollkommen 
gesund, ist lebensfroh und arbeitslustig: keine Spur irgendeines neurotischen 
Symptoms oder einer sonstigen Abweichung von der Norm. 

War das Mädchen als Kind pervers? Wir glauben kaum. Alle Kinder 
haben das Ludeln nur zu gern, wir glauben aus demselben Grunde wie unser 
Mädchen. Nicht lange her (6. April 1919) haben wir zufällig im Tram (Strecke 
zwischen Villeneuve und Montreux) beobachten können, wie ein etwa dreijähriger 
Bub, der auf dem Schoße seiner Mutter saß, leidenschaftlich am Daumen dieser 
letzteren ludelte. Die Dame merkte es lange Zeit nicht, dann fuhr sie plötzlich 
auf und gab unserem Jungen eins übers Maul. Der Junge fühlte sich durchaus 
nicht beleidigt und griff wieder nach dem Daumen der Mutter, der, sobald er im 
Munde war, dem Jungen entzogen worden ist. Er wollte dann die Mutter küssen, 
die Dame hat es ihrem Jungen nicht gestattet. Unser kleiner Lüstling seufzte 
tief und ließ den Kopf hängen. . . 

Auffallend ist nur, daß bei unserem Mädchen das Ludeln in eine andauernde 
Leidenschaft sich verwandelt hat, während es bei den meisten Kindern ver¬ 
hältnismäßig schnell überwunden wird. Wir schreiben es einem stärkeren Scxual- 
gefühl zu, verbunden mit einer intensiven Wollust, das Verlangen nach welcher 
sich sehr schwer unterdrücken ließ. 

Wir sehen also, daß das sexuelle Leben der Kinder in Form von Ludeln eine 
normale, allgemein verbreitete Erscheinung ist. Die meisten Kinder vergessen 
gewöhnlich schnell ihr ganz frühes sexuelles Leben, weil es zu einer Zeit sistiert, 
wo es das Bewußtsein nicht recht durchdringt. In Ausnahmefällen, wenn diese 
sexuelle Betätigung länger andauert, gräbt sie sich im Gedächtnis als solche ein. 
und die Autorin des Lutscherli sagt es uns ja auch: „Weil ich, selbst schon als 
ich in die Schule gegangen bin, das Nuggeli nicht entbehren konnte, weiß ich 
jetzt noch so gut, wie herrlich so ein Lutscherli ist.“ 

Es ist also eine bewiesene Tatsache, daß das Kind sich sexuell betätigt und 
daß diese Betätigung eine normale physiologische Erscheinung ist. Daß das Sexual¬ 
leben des Kindes, ebensogut wie das der Erwachsenen, in perverse Handlungen 
ausarten kann, sei ohne weiteres zugegeben. Das alles hat aber mit den zahllosen 
phantastischen Theorien Freuds über das Sexualleben des Kindes und die Neurosen 
des Erwachsenen, die Freud von diesen Phantasietheorien ableitet, nichts zu tun. 1 
Und es ist zu bedauern, daß Freud nur zu oft sich von seinen Instinkten leiten 
läßt, die ihn oft auch wirklich richtig leiten, aber noch öfters verleiten. Wir 
kommen an einer anderen Stelle über die Abirrungen Freuds zu sprechen. 

1 Siehe z. B. die phantastische Deutung Freuds einer Kindheitserinnerung J. W. 
Goethes. Sigm. Freud, EineKindheitserinnerung aus „Wahrheitund Dichtung“. Imago. 
Zeitschrift für Anwendung der Psychoanalyse auf die Geisteswissenschaften. 1917. V. Jahrg 
H. 2. 
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II. Referate. 


Hypophyse, Epiphyse. 

1) Über das Verhältnis der Fossa pitnitaria nun Gesamtgehirnschädel , von 

B. Gold färb. (L6karsk6 Rozhledy. 7. pag. 40. 1918. Böhmisch.) Ref.: 

Jar. Stuchlik (KoSice). 

Verf. untersucht die Wachstums-und Formenverhältnisse der Fossa pituitaria. 
Da in der neuesten Zeit der Glandula pituitaria für die Physiologie und Pathologie 
des Stoffwechsels und der Gesamtentwicklung des menschlichen Körpers eine 
große Rolle zugeschrieben wird, ist der Autor der Ansicht, daß eine Vergrößerung 
oder Verkleinerung der Drüse mit gleichartigen Veränderungen der Fossa pituitaria 
einhergehen muß, und daß man dies röntgenologisch verwerten könnte, falls 
tatsächlich ein diesbezüglicher Zusammenhang genügend klargelegt sein sollte. 
Bisher haben wir aber — ausgenommen die Arbeiten von Hraliöka und Fitz¬ 
gerald — keine Daten über die normalen Verhältnisse der genannten Fossa, so daß 
eigentlich ein Schluß auf die ventuell vorhandene Abnormität nie genügend be¬ 
rechtigt erscheinen muß. Um den Bau und die Größe, namentlich aber das Ver¬ 
hältnis zu dem Gesamtgesichtsschädel zu studieren, untersuchte Verf. 42 Schädel, 
wovon 27 von Normalen, 13 von Psychotischen und 2 von Mikrocephalen stammten, 
und kommt auf Grund dieser Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 1. Als 
normal kann man folgende Dimensionen betrachten, Länge 8,1—14,6 mm (durch¬ 
schnittlich 10,7 mm); Breite 10,0—17,0 mm (13,8 mm); Tiefe 6,0—11,0 mm 
(8,8 mm). 2. Die Dimensionen der Grube sind von den Dimensionen des Schädels 
nicht abhängig, umgekehrt wird bei größten Schädeln die geringste Länge und 
Breite konstatiert. Größte Dimensionen erreicht die Fossa der mittelgroßen 
Schädel. 3. Die Schädel der Psychotischen und die der Verbrecher wiesen in der 
Regel größere Dimensionen auf. 4. Die Fitzgeraldsche Feststellung über das 
Verhältnis (die umgekehrte Proportionalität) der Länge der Fossa pituitaria und 
des Vorderteiles der Basislänge wurde bestätigt; dasselbe dazu auch für den Hinter¬ 
teil der Basislänge neu konstatiert. 6. Der Modulus der Fossa pituitaria (Summe 
der Länge, Breite und Tiefe) ist am größten bei Schädeln mit mittelgroßem 
Horizontalumfang und am kleinsten bei Schädeln mit größtem Horizontal¬ 
umfang. Diese Feststellung spricht für die Ansicht Hraliökas, daß das 
Wachstum der Fossa pituitaria „augenscheinlich stillsteht, sobald die durch¬ 
schnittliche mittlere Schädelgröße erreicht wird“. 6. Ebenfalls die größten Dimen¬ 
sionen der Hypophysisgrube wurden an den Schädeln mit mittelgroßer medianer 
Fläche konstatiert. Verhältnismäßig waren die Dimensionen der medianen Fläche 
des Schädels und der genannten Grube umgekehrt proportional. 7. Gleichfalls, 
was die Gesamtkapazität des Schädels betrifft, werden analoge Verhältnisse 
konstatiert. Nur die Schädel der Verbrecher und der psychisch Anormalen 
zeigten auch in den Fällen der großen Gesamtkapazität absolut und relativ große 
Dimensionen der Fossa pituitaria. 

2) Über Befunde bei hyperhypophysierten Tieren, von R. Hofstätter. (Monats¬ 
schrift f. Geburtshilfe. XLIX. 1919. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Experimente mit Hypophysensubstanz an Kaninchen (Transplantations-, 

Fütterungs-, Injektionsversuche) ergaben u.a\ folgendes: Hyperämie fast aller 
innerer Organe, Schwinden des Kolloids in der Thyreoidea, stärkere Hypertrophie 
der Nebenniere, leichte Hypertrophie der Hypophyse, frühzeitige lebhafte Follikel¬ 
reifung im Ovar, lebhafte Spermatogenese beim wachsenden Tiere, Aufhalten 
der Kastrationsatrophie des Uterus, starke Entwicklung der Milchdrüsen, Ver¬ 
stärkung des Sexualtriebes; keine oder geringe Beeinflussung des Körperwachstums, 
xxxvm. 
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eher Abmagerung als Beschleunigung desselben, keine deutliche Änderung am 
Knochensystem, keine dauernde Beeinflussung der Diurese. Also: entwicklungs- 
fordernde Funktion der Hypophyse auf die Keimdrüse und deren Funktionen, 
sowie auf die M.lchdrüsen; hemmende Wirkung auf die Schilddrüse. Daher die 
günstige Wirkung der hypophysären Medikation bei allgemeiner Hypoplasie, 
mangelhafter Ovarialfunktion (Amenorrhoe), bei Basedow usw. 

3) Ein Streiflicht auf die Akromegalie, von Fritz Lenz. (Münchener med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sucht zu erklären, weshalb die Hormonwirkung der Hypophyse sich 
bei der Akromegalie vorzugsweise gerade auf die gipfelnden Teile des Körpers 
(Hände, Füße, Nase, Ohren, Kinn) erstreckt. Es lassen nun Versuche von Walther 
Schultz mit Kamnchenrassen, bei denen für gewöhnlich nur die gipfelnden 
Teile („Akra“) pigmentiert sind, darauf schließen, daß diese Pigmentierung nur 
unterhalb der inneren Körpertemperatur erfolgt, daß die gipfelnden Teile ihre 
dunkle Ausfärbung dem Umstande verdanken, daß sie eine kühlere Temperatur 
haben als die Hauptmasse des Körpers. Dementsprechend scheinen auch bei 
der menschlichen Akromegalie die kühlsten Teile (Ohren, Nase, Hände, Füße) 
diejenigen zu sein, welche zu wachsen beginnen. Das betreffende Hormon der 
Hypophyse wirkt vielleicht nur unterhalb einer gewissen Temperatur bzw. wird 
bei der gewöhnlichen Temperatur des Rumpfes schnell abgebaut. 

4) Über anatomische Veränderungen des Hirnanhanges bei Tuberkulose, von 

Mxrtha Schmidtmann. (Centralblatt f. allgemeine Pathol. u. pathol. Anat. 

XXX. 1919. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die häufigste tuberkulöse Veränderung der Hypophyse ist die ausgesprochene 
Tuberkelbildung, sei es in Form kleiner, scharf abgegrenzter miliarer oder größerer 
Konglomerattuberkel. Außerdem kommt eine mehr diffuse, tuberkulös-käsige 
Entzündung des Hirnanhanges vor. Fast konstant ist auch eine tuberkulöse Lepto- 
meningitis vorhanden. In 2 Fällen konnte Verf. ein Übergreifen einer solchen 
auf die Hypophyse beobachten. Bei 12 Fällen (eigenen und aus der Literatur), 
in denen ein Miliartuberkel in der Hypophyse einen anatomischen Nebenbefund 
bildete, waren keinerlei klinische Erscheinungen vorhanden. In einem Falle von 
Tuberkulose fand Verf. anämische, durch Gefäßverschluß (Embolie) bedingte 
(nicht tuberkulöse) Nekrosen im Hirnanhang. 

5) Über hypophysäre und epiphysäre Störungen bei Hydrooephalus internus, 

von Wilhelm Mayer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Pöych. XLIV. 1918. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Hydrocephalus internus kann, besonders wenn er mit einer „hemien- 
artigen“ Ausdehnung bzw. Ausstülpung des 3. Ventrikels einhergeht, Herd¬ 
erscheinungen seitens der Hypophyse oder Epiphyse her vorrufen. 

Fall I: 4 Jahre alt. Erethische Idiotie. Enorme Fettsucht. Stark hydrozephalischer 
Schädel. Thyreoidea nicht palpabel. Äußerlich normales Genitale. Diagnose: Hydro¬ 
oephalus internus mit Druck auf die Hypophysengegend von oben und daraus resultieren¬ 
den sekundären Insuffjzienzerscheinungen. 

Fall II: 8 Jahre alt. Hydrozephalischer Schädel. Starke Fettsucht. Ganz kleines 
Genitale, winzige Hoden, kleine Thyreoidea, keine Scham- und Achselhaare, auffallend 
grobe und massige Hände und Füße, beiderseits Abblassung der Papillen, keine hemi- 
anopischen Störungen, Btark erhöhter Liquordruck, 4 Reaktionen negativ. Sella turcica 
vielleicht etwas erweitert. Etwas schwerfällig und sch wer besinnlich. Diagnose: Hydro¬ 
cephalus congenitus mit hypophysären Erscheinungen. 

Fall III: 8 Jahre alt. Vater syphilitisch. Keine Anhaltspunkte für kongenitale 
Syphilis. Seit 1 Jahr Kopf größer geworden, SehVerschlechterung, in */* Jahr zu fast 
völliger Erblindung führend. Befund: Hydrozephalischer Schädel, Mydriasis, minimal 
reagierende Pupillen, Neuritis optica, Amaurose, beiderseits Abduzenzparese, deutlicher 
Babinski links, starke Schwellung des Mittellappens der Thyreoidea, außerordentlich 
starke Adiposität des Leibes. Genitalien normal. Deutlich beginnende Behaarung daselbst. 
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Auffallende starke geistige Frühreife. Sehr starke Vergrößerung und Vertiefung der Sella 
turcica. Leichte Globulinvermehrung im Liquor, übrige Reaktionen normal, hoher 
Liquordruck. Hg, Jod, Lumbalpunktionen erfolglos. Diagnose: Hydrocephalus internus 
mit Erscheinungen seitens der Zirbeldrüse, möglicherweise Epiphysentumor. 

6) Zur klinischen Diagnose des Hypophysisschwundes, von F. Reiche. (Med. 

Klinik. 1918. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt auf den von Fahr publizierten (s. d. Centr. 1918. S. 688. Referat 10) 
Fall von hypophysärer Kachexie zurück, denselben in klinischer Hinsicht ausführlicher 
mitteilend. Er hebt diesbezüglich besonders hervor: den stark anämischen Eindruck 
der Patientin bei gar nicht dementsprechend herabgeminderten Blutwerten, die zahl¬ 
reichen postkonvulsivischen Retinahämorrhagien, die ungewöhnlich starke Eosinophilie, 
die auffällig schwache, das Gesicht in charakteristischer Weise entstellende Ausbildung 
des Unterkiefers, die zartentwickelten Hände und Füße (Gegenbild zu den durch Hyper¬ 
funktion des Hypopbysenvorderlappens bedingten akromegalischen Veränderungen), 
das Zessieren der Menses. 

7) Atrophie des Hypophysisvorderlappens und hypophysäre Kachexie, von 

M. Simmonds. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 31.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Den 3 bisher vom Verf. beobachteten Fällen von hypophysärer Kachexie 
(s. ds. Centr. 1916. S. 456. Referat 40) fügt derselbe einen 4. Fall hinzu (Senium 
praecox infolge Verödung des Hypophysisvorderlappens). Es handelt sich dabei 
um ein wohlcharakterisiertes, typisches Krankheitsbild: greisenhaftes Aussehen, 
Verlust der Zähne, Ausbleiben der Menses, Fehlen der Achsel- und Schamhaare, 
chronische, durch keine nachweisbare Organveränderung sonst erklärte Kachexie, 
Runzelung der Gesichtshaut, auffallende Verkleinerung innerer Organe (Splanchno- 
mikrie). Als Grundlage des Leidens ist eine fibröse Atrophie des Hypophysen¬ 
vorderlappens anzusehen, die als Ausgang einer embolischen Nekrose aufzufassen 
ist; sie scheint sich am häufigsten an ein Puerperium anzuschließen. Allerdings 
kann die hypophysäre Kachexie auch durch andere Zerstörungen des Hypo¬ 
physenvorderlappens veranlaßt werden, so basophile Adenome, tuberkulöse 
Prozesse. Auch muß nicht jede Vorderlappenatrophie zur hypophysären Kachexie 
führen. Offenbar vermögen intakt gebliebene kleine glanduläre Reste die Funktion 
des untergegangenen Gewebes mitzuübemehmen. Die Kachexie kann sich ohne 
Mitbeteiligung anderer endokriner Drüsen entwickeln, also rein hypophysären 
Ursprungs sein. Im Gegensatz zu den bei Überfunktion des Hypophysenvorder- 
lappens beobachteten Erscheinungen (bei Akromegalie übermäßiger Turgor und 
übermäßiges Wachstum mancher Körperabschnitte, oft verbunden mit einer 
Intumeszenz innerer Organe, einer Splanchnomegalie) besteht bei der hypo¬ 
physären Kachexie, die auf einer Unterfunktion des Vorderlappens beruht, ein 
welkes Aussehen der Gewebe, ein Senium praecox und eine Verkleinerung innerer 
Organe. Man darf wohl daraus schließen, daß die Aufgabe des Vorderlappens 
wohl hauptsächlich darin besteht, den normalen Turgor der Gewebe zu erhalten. 
Überfunktion führt zu Akromegalie und Splanchnomegalie, Unterfunktion zu 
Senium praecox und Splancbnomikrie. 

8) Zwergwuchs bei Atrophie des Hypophyssisvorderlappens, von M. Simmonds. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ergänzt seine früheren Angaben (siehe voriges Referat) durch Mit¬ 
teilung eines Falles, in dem die Atropl ie des Vorderlappens der Hypophyse bereits 
im frühesten Kindesalter eingesetzt hatte; derselbe Prozeß, der beim Erwachsenen 
zu einer eigenartigen Kachexie (hypophysären Ursprungs) führt, gibt in früher 
Kindheit — wie die Beobacltung zeigt — zu einem völlig anderen Krankheite- 
bilde, zum Zwergwuchs, Anlaß. 

Die Autopsie eines 21 jährigen, an eitriger Meningitis nach Otitis gestorbenen 
Zwerges (Mitgliedes einer Liliputanertruppe, 110 cm groß, fehlende Bart-, Achsel- und 
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Schamhaare, äußere Genitalien wie die eines Säuglings) ergab außer völlig verfetteter 
Thymusdrüse und auffallend kleinen Nebennieren und Schilddrüse eine hochgradige 
Atrophie des Hvpophysenvorderlappens bei völlig normalem Hinterlappen. Die Vorder¬ 
lappenatrophie hatte also zur infantilen Nanosomie geführt, und zwar nimmt Verf. einen 
in den ersten Lebenstagen durchgemachten embolischen Prozeß als Ursache dieser Atrophie 
an. Die Hypoplasie von Hoden, Nebennieren und Schilddrüse sieht Verf. als Folge der 
Hypophysiserkrankung an; die Hypophyse erscheint primär geschädigt, das übrige endo¬ 
krine System ist sekundär verändert. 

Der Fall zeigt, daß eine Aufhebung der Funktion des Hypophysis vorder- 
lappens in frühester Kindheit zu infantiler Zwergbildung führen kann. Thera¬ 
peutische Versuche mit Vorderlappensubstanz erscheinen in solchen Fällen indiziert. 
9) Familiäre akromegalieähnliche Erkrankung, besonders des Skelettes, von 

C. Oehme. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 4 Geschwistern tritt in der Pubertät, bei schüchterner Entwicklung der sekun¬ 
dären Geschlechtscharaktere der 3 Brüder, ein übermäßiges Dickenwachstum der Extremi- 
täteiknochen, am stärksten der Unterarme und Unterschenkel, auf. Auch das Volumen 
der Weichteile ist, namentlich an den Akren, vermehrt. Röntgenbefund der Sella turcica 
normal. Verf. hält die Fälle für atypische familiäre Frühakromegalien. 

10) Auftreten von Milchsekretion bei einem an Akromegalie leidenden Patienten, 

von 0. Roth. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Typischer Fall von Akromegalie bei einem Mann infolge Hypophysentumors 
(röntgenologisch nachweisbare Erweiterung der Sella turcica, bitemporale Hemianopsie 
usw.), kombiniert mit hypophysärer Dystrophie (Fettansammlung in der Mammar¬ 
und Schamgegend, an den Nates und Oberschenkeln). Im Verlauf der Erkrankung ent¬ 
leerte sich bei mäßigem Druck auf das dort zu palpierende Drüsengewebe zuerst in einem 
dünnen Strahl, nachher nur mehr tropfenweise, aus der Warze ein dünnflüssiges weißes 
Sekret, das schon makroskopisch absolut als Milch imponierte und sich auch mikroskopisch 
und chemisch als Milch erwies. Der Fall zeigt, daß Milchsekretion auch ohne die weib¬ 
lichen Genitalorgane und deren innere Sekrete rein auf dem Wege über die Hypophyse 
zustande kommen kann. 

11) Ein Fall von Neurofibromatose mit Akromegalie, von Max Mann. (Beitr. 

z. Anat., Puys., Path. u. Ther. des Ohres, der Nase u. des Halses. X. 1918. 

H. 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

28 jähr. Mann. In früher Kindheit auf tretende Neurofibromatose, in späterer 
Kindheit Epilepsie. Frühzeitig moralisch verkommen, Vagabund. Jenseits des 2. Lebens¬ 
dezenniums gesellen sich zur Neurofibromatose Symptome der Akromegalie: Größer¬ 
werden der Hände und Füße, heftige Kopfschmerzen, ferner Linksnystagmus, Vorbei¬ 
zeigen nach links, linksseitige Ataxie, Herabsetzung des Geruchsvermögens auf der linken 
Seite (also Symptome seitens des Kleinhirns [Fibrome daselbst]). Nach 4 maliger Röntgen¬ 
bestrahlung der vorderen Keilbeinwand stieg die Urinmenge von 2000 auf 5000 ccm, 
ohne daß das spezifische Gewicht eine entsprechende Abnahme erfuhr (experimentell 
erzeugte Polyurie). Die Bestrahlungen brachten deutliche Besserung, sie setzten die 
exzessive Tätigkeit des Hypopbysenvorderlappens herab und wirkten auf das Allgemein¬ 
befinden und die Kopfschmerzen günstig ein. Verf. glaubt, daß als übergeordnete Ursache 
der Neurofibromatose und der Akromegalie eine sehr frühe Störung im Ektoderm an¬ 
zunehmen ist, daß es sich im übrigen im vorliegenden Falle um eine Neurofibromatose, 
mit Beteiligung der endokrinen Drüsen, insbesondere der Hypophyse, handelt. 

12) Die paranasale Operation des Hypophysistnmors, von Henschen und Nager. 

(Correspondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 35 u. 36.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verff. wandten bei der Operation eines Akromegalen Chiaris paranasale 
transethmoidale Operationsmethode an. Sie betonen die Wichtigkeit des Röntgen¬ 
bildes. Die Operationsindikation ist absolut und dringlich, wo vitale Schädigungen, 
so progressive Sehstörung und starke intrakranielle Reiz- und Druckerscheinungen, 
bestehen. Ausnahmslos wird durch das Chiarische Verfahren eine erhebliche 
subjektive Besserung erreicht, die Sehstörung kann bei rechtzeitiger Operation 
teilweise oder ganz zurückgehen, auch das akromegale Syndrom ist der Rück¬ 
bildung fähig. In dem Falle des Verf. wurde als ungewöhnliches Symptom das 
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Auftreten von Milchsekretion (s. Referat 10 in dieser Nr.) beobachtet. Röntgen¬ 
bestrahlung wird bei nicht progredienter Erkrankung oder schon erblindeten 
Kranken in Betracht kommen, ferner als Nachbestrahlung der Hypophysekto- 
mierten. — An der Hypophyse kommen vor: Verletzungen, Mißbildungen, spon¬ 
tane Blutungen und Zirkulationsstörungen, Aneurysmen, Entzündungen und 
Abszesse (syphilitische und tuberkulöse Infektion), Geschwülste, Parasiten (Echino¬ 
kokken). 

13) Klinische und experimentelle Untersuchungen über Diabetes insipidus, seine 

Beziehungen zur Hypophyse und zum Zwischenhirn, von Erich Leschke. 

(Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXVII. 1919. H. 3u.4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche an 4 Fällen von Diabetes insipidus verschiedener Ätiologie (Trauma, 

Syphilis, idiopathischer Diabetes insipidus). Aus der Zusammenfassung der Er¬ 
gebnisse sei folgendes als für den Neurologen von Interesse hervorgehoben: Injek¬ 
tion von Hypophysenhinterlappenextrakt führt zu einer vorübergehenden Steige¬ 
rung der Harnkonzentration, die nach 1 bis 2 Stunden einsetzt und bereits wenige 
Stunden später wieder abklingt. Verabreichung von Hypophysenhinterlappen- 
substanz per os hat keinen Einfluß auf die Harnkonzentration, ebensowenig 
die Veffütterung oder selbst Injektion von Hypophyi,envorderlappenextrakt. 
Trotz des Nachweises dieser harnkonzentrierenden Substanz und trotz des häufigen 
Auftretens von Diabetes insipidus bei Hypophysengeschwülsten sprechen folgende 
Tatsachen gegen die hypophysäre Theorie der Pathogenese des Diabetes insipidus: 
1. Exstirpation der gesamten Hypophyse oder eines ihrer Lappen beim Tiere 
führt, sofern eine Berührung der Zwischenbasis vermieden wird, nicht zu dauernder 
oder selbst vorübergehender Polyurie. Vielmehr treten nach isolierter Entfernung 
des Hinterlappens überhaupt keine Ausfallserscheinungen, nach solcher des Vorder¬ 
lappens Kachexie ein. 2. Zerstörung oder Atrophie der gesamten Hypophyse 
oder eines ihrer Lappen beim Menschen oder Verlegung des Infundibulum führt 
gleichfalls nicht zu Diabetes insipidus. Vielmehr tritt als Ausfallserscheinung 
nach Zerstörung oder Atrophie des Vorderlappens das charakteristische Krank¬ 
heitsbild der hypophysären Kachexie ein. Isolierte Zerstörung des Hinterlappens 
dagegen hat keine Ausfallserscheinungen zur Folge, ebensowenig Verlegung des 
Infundibulum. Der Diabetes insipidus ist daher keine durch das 
Fehlen der Hypophyse bedingte Ausfallserscheinung. Vielmehr 
kommt dem basalen (infundibularen) Teil des Zwischenhirns eine 
wichtige Rolle für die Pathogenese des Diabetes insipidus zu; letzterer 
beruht auf einer Störung der den Stoff Wechsel regulierenden Funktion des Z wisch en- 
hiras. Hierfür spricht die Tatsache, daß man durch Einstich in die Zwischen - 
himbasis dicht hinter dem Infundibulum eine starke Polyurie erzeugen kann, 
daß unter den Erkrankungen der Hypophyse gerade diejenigen zu Diabetes insipidus 
führen, die auf die Zwischenhimbasis übergreifen, und daß ausschließliche Affek¬ 
tionen der Zwischenhimbasis bzw. ihrer nächsten Umgebung unter Intaktbleiben 
der Hypophyse mit Diabetes insipidus einhergehen. Auch das Vorkommen von 
Polyurie bei Migräne und Epilepsie während des Anfalles spricht zugunsten eines 
zerebralen Einflusses auf die Diurese. Ebenso wird das häufige Auftreten von 
Diabetes insipidus unmittelbar nach Schädelbasisfrakturen dadurch erklärlich, 
daß gerade die Zwischenhimbasis hierbei der am meisten betroffene Himteil 
ist, wie auch das gleichzeitige Betroffensein des Chiasmas und der basalen Him- 
nerven zeigt. 

14) Über die Bedeutung der Hypophysenveränderungen bei Diabetes insipidus, von 

F. v. Hann. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie. XXI. 1918. H. 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 
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Verf. untersuchte 3 Fälle von Diabetes insipidus genauer. Au! Grund dieser 
Untersuchungen sowie der Literaturangaben kommt er zu folgenden Schlüssen: 
Jeder Diabetes insipidus beruht auf einer Dysfunktion der Hypophyse. Hypo- 
physenerkrankungen rufen nur dann Diabetes insipidus hervor, wenn der Hinter¬ 
lappen aus irgendwelchem Grunde, sei es durch einen Tumor, sei es durch ent¬ 
zündliche Prozesse, zerstört oder schwer geschädigt wird, der Vorderlappen aber 
intakt oder zumindest genügend funktionstüchtig bleibt. Infolge der Dysfunktion 
der Hypophyse verschieben sich auch ihre Korrelationen zu den übrigen endo¬ 
krinen Organen, wobei, verursacht durch den Funktionsausfall der Neurohypo- 
physe, jene innersekretorische Gruppe das Übergewicht gewinnt, die entweder 
auf direktem Hormonwege oder aber durch Vermittlung des Nervensystems die 
Konzentrationsfähigkeit der Nieren herabsetzen und gleichzeitig Polyurie aus- 
lösen kann. Das Auftreten eines Diabetes insipidus ist, neben der HypophyBen- 
funktion, an Funktionstüchtigkeit der Nieren und des Herzens gebunden. £3 
wirft sich die Frage auf, ob nicht auch der hereditäre Insipidus auf einer syphi¬ 
litischen Hypophysenerkrankung beruht. 

15) Le rythme de la polyurie hypophysaire, par Andr6 Berg6 et Emest Schul¬ 
mann. (Presse m6dicale. 1918. No. 67.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von langdauernder Polyurie; die Autopsie ergab eine gummöse Er¬ 
krankung der Hypophyse, hauptsächlich in deren Lobus posterior, doch auch 
im Lobus anterior und in der Pars intermedia. Verff. glauben an eine durch Sym- 
pathicusreizung herbeigeführte renale Vasokonstriktion. Betreffs des Bhyth- 
mus der hypophysären Polyurie ergab die vorliegende Beobachtung folgendes: 
die Quantität der ausgeschiedenen Urine ist wechselnd; die Polyurie ist nachts 
stärker als am Tage; es besteht Bradyurie und nicht — wie Krauß meint — 
Tachyurie; das Verhältnis zwischen der Menge der eingeführten Flüssigkeiten 
und derjenigen der ausgeschiedenen Urine ist gestört: die Urinabsonderung über¬ 
trifft zu gewissen Zeiten die Flüssigkeitszufuhr, es resultiert daraus eine be¬ 
trächtliche „Deshydratation“. Bemerkenswerte Veränderungen der Exkretion je 
nach den Diätveränderungen wurden nicht festgestellt. Eine wichtige Störung 
des Chemismus des Urins existiert nicht; im allgemeinen besteht allgemeine Ver¬ 
langsamung des Stoffwechsels und Neigung zur Demineralisation, die Menge der 
Harnsäure ist gering, keine Glykose. Die Nierenfunktion ist durchaus normal. 
Der Extrakt des Lobus posterior der Hypophyse wirkt hemmend auf die Poly¬ 
urie ein. 

16) Diabetes insipidus und Trauma, von Fritz Zenker. (Inaug.-Diss. Leipzig 

1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Diabetes insipidus kommt im Vergleich zu seinem sonstigen Auftreten im 
Anschluß an schwere Verletzungen, insbesondere Kopfverletzungen, und zwar 
hauptsächlich nach Schädelgrundbrüchen verhältnismäßig häufig zum Vorschein. 
Unter 2800 Kopf verletzten der Unfallnervenheilanstalt Bergmannswohl (Schkeu¬ 
ditz) wurde 3mal Diabetes mellitus und 4mal Diabetes insipidus beobachtet. 
Ein Diabetes insipidus nach anderen Verletzungen, die nicht den Schädel betrafen, 
kam überhaupt nicht zur Beobachtung. Verf. teilt die 4 Diabetes insipidus-FSUe 
und noch einen fünften in einem Feldlazarett beobachteten mit. In allen 5 Fällen 
handelte es sich um schwere Gewalteinwirkungen, besonders um Schädelbasis¬ 
brüche; in allen bestand eine schwere Gehirnerschütterung. In 3 Fällen wurden 
Schädigungen der Hirnnerven beobachtet: bei Fall II Opticus, Fazialis und Trige¬ 
minus, bei Fall III Olfactorius und Fazialis, bei Fall V Opticus (bezüglich Diabetes 
insipidus mit Abduzenslähmung s. die Arbeit des Referenten in diesem Centr. 
1918. S. 285). Die Hirnruhr zeigte sich alsbald nach dem Unfall oder erst einige 
Wochen später. Sie verschwindet nach mehr oder weniger kurzer Zeit vollständig 
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oder aber wird stationär. Eine gewisse Besserung pflegt in allen Fällen einzu¬ 
treten. Die zum Diabetes insipidus führende Schädigung muß nahe der Schädel¬ 
basis (Hypophyse ?) gelegen sein und würde bei Schädelverletzungen durch eine 
Fraktur im Bereich der Sella turcica oder durch eine Kompression des Infundi- 
bulums herbeigeführt werden. Außerdem gibt es eine Polyurie und Polydipsie 
auf traumatisch-hysterischer Grundlage. Hypophysenextrakte sind bei dem 
echten traumatischen Diabetes insipidus zu versuchen. 

17) Sind die nach Unfällen auftretenden Glykorarien diabetisch? Von Schwe¬ 
riner und Selberg. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 21.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Beobachtungen an Fliegern, die bei Übungsflügen abgestürzt waren. Alle 
erlitten beim Absturz neben körperlichen Verletzungen verschiedenster Schwere 
ein ziemlich gleichartiges psychisches Trauma: alle versuchten während des Ab¬ 
sturzes in voller Erkenntnis der schweren Gefahr durch alle möglichen Mittel 
das Aufschlagen auf den Erdboden zu vermeiden. Entsprechend diesem schweren 
psychischen Insult waren sie alle noch etwa eine Woche nach dem Unfälle in 
einem erheblichen Erregungszustände, der sich in Schlaflosigkeit und Glieder¬ 
zittern dokumentierte. Die auf alimentäre Glykosurie gerichteten Versuche er¬ 
gaben : in besonderer Häufung traten Anomalien der Zuckerausscheidung, jedoch 
kein Fall von Diabetes auf. Das Auftreten der Zuckerausscheidung war unab¬ 
hängig von der Art und Schwere der Verletzung. Es bestand kein erkennbarer 
Zusammenhang mit einer Nierenschädigung. Die beobachtete Zuckerausscheidung 
ist auf das in außergewöhnlichem Maße vorliegende psychische Trauma zurück¬ 
zuführen. Die Zuckerausscheidung trat stets in kleinen Mengen und unabhängig 
von der Nahrungszufuhr auf; sie ist also von einer diabetischen grundlegend ver¬ 
schieden. 

18) Psychopathologie des Eunuchoidismus und dessen Beziehungen zur Epilepsie, 

von H. Fischer. (Zeitschr. f. d.ges. Neur. u. Psych. L. 1919. S. 11.) Ref. 

W. Misch. 

Aus einem großen Material von Eunuchoiden werden 6 Fälle verschiedenen 
Typs beschrieben. Neben 2 Fällen von eunuchoidem Hochwuchs wird ein fett¬ 
wüchsiger Eunuchoider vorgestellt; bei einem weiteren Fall handelte es sich um 
temporären Eunuchoidismus, der völlig zur Ausheilung kam, bei einem anderen 
um ebensolchen, bei dem, nach vorübergehender Geschlechtsreife zwischen dem 
23. und 33. Lebensjahr, bereits in diesem Alter die Involution wieder einsetzte; 
in einem letzten Fall endlich um einen stark verzögerten und verlangsamten 
Eintritt der Geschlechtsreife, bei dem im 25. Lebensjahre erst Spuren einer Ge¬ 
schlechtsdrüsenfunktion vorhanden waren. In allen Fällen fand sich eine aus¬ 
gesprochene Adrenalinüberempfindlichkeit, welche sie wohl mit der größten Zahl 
der Epileptiker gemeinsam haben. Allen eigentümlich ist ein flaches Fußgewölbe, 
meist besteht echter Plattfuß. Zur Zeit der Pubertät treten gewöhnlich einige 
Erektionen auf, die rasch wieder verschwinden. Häufig wurden im Röntgen¬ 
bilde an den Epiphysenlinien Compactainseln gesehen, die ab Symptom einer 
Störung im Epiphysenschluß, und zwar einer verlangsamten und verzögerten 
unregelmäßigen Verknöcherung aufgefaßt werden. 

Die intellektuellen Fähigkeiten der Eunuchoiden liegen in normalen Grenzen; 
ihr Defekt ist vielmehr ein Defekt des Triebes zur Ausbildung und der Initiative 
zur Verwertung der Intelligenz. Der Charakter ist ein passiver, negativer, womit 
nur die gelegentlich explosiv und aktiv werdende Reizbarkeit kontrastiert. Ge¬ 
meinsam bt dem Charakter des Eunuchoiden und Epileptikers die egozentrische 
Einengung, Schwerfälligkeit, Empfindlichkeit, Reizbarkeit, Explosivität, ferner 
die Frömmigkeit und zuweilen eine gewisse Pedanterie und Gutmütigkeit; der 
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wesentliche Unterschied ist der, daß dem Eunuchoiden die sozial bedeutungs¬ 
volle Aktivität des Epileptikers fehlt. In der Kindheit sind sie still, schüchtern, 
ängstlich, unselbständig, schwer zugänglich; Ende der zweiten Kindheitsperiode 
denkfaul, reizbar, launenhaft, jähzornig, ohne große Phantasie. Zur Zeit der 
Pubertät nehmen die epileptoiden Symptome zu: Versti mmun gen mit gesteigerter 
Reizbarkeit, Ängstlichkeit und Hemmung, Alkoholintoleranz, Migräne- und 
Schwindelanfälle. Der erwachsene Eunuchoide wird folgendermaßen beschrieben: 
Ausdrucksbewegungen und Mimik sind ohne Modulationsfähigkeit, müde und 
apathisch; die Kranken sind indifferent, ohne individuelle Persönlichkeitsfärbung. 
Sie zeigen eine Einengung des Gefühlslebens; besonders fehlen Gefühlswerte, 
die aus dem sexuellen Triebleben erwachsen und zu sozial wichtigen altruistischen 
Folgerungen führen, zum Verantwortlichkeitsgefühl gegenüber Staat und Familie; 
Folge ist Egozentrizität und Indifferenz, Teilnahmslosigkeit gegenüber der Um¬ 
gebung, Abgeschlossenheit, mangelnde Aufnahmefähigkeit; es fehlen Initiative, 
Entschlußfähigkeit, Selbständigkeit, Arbeitsfreudigkeit und Ehrgeiz. Zu all diesen 
negativen Eigenschaften bildet der epileptische Charakter gewissermaßen das 
Positiv. Es geht daraus hervor, daß die krankhaften epileptischen Charakter¬ 
züge auch dem Eunuchoiden eigen sind und die psychotischen Eigenschaften 
dieselben sein können, während sich andererseits die Charaktereigenschaften des 
Epileptikers beim Eunuchoiden im Negativ finden. Es wird angenommen, daß 
es eine konstitutionelle Störung gibt, welche zur gleichen Verschiebung im Gleich¬ 
gewicht innersekretorischer Drüsen führt, aber je nach dem Erhaltensein der Ge¬ 
schlechtsdrüsenfunktion Eunuchoidismus oder Epilepsie herbeiführt. Die asozialen 
Züge des Eunuchoiden sind ganz dem Geschlechtsdrüsenausfall und dessen Folgen 
zuzu6chreiben. 

10) Ein Beitrag zum eunuchoiden Riesenwuchs, von P. Jödicke. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neur. u. Psych. XLIV. 1919. H. 3/5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein 22 jähr. Riese von 205 cm Länge beschrieben, der auffallende patho¬ 
logische Erscheinungen aufwies. Im Vordergründe steht die Hypoplasie des Geschlechts- 
apparates: außerordentlich kleine Hoden, fibrös wie bei einem 5 jähr. Kinde, Prostata 
und Penis ebenfalls sehr klein. Bemerkenswert ist ferner der völlige Haarmangel am 
ganzen Körper mit Ausnahme des normal entwickelten Kopfhaares. Beine und Arme 
sind im Vergleich zum Rumpfe auffallend lang, der Knochenbau ist grazil, schlank, die 
Haut zart und dünn, die Muskulatur wenig entwickelt, der Kehlkopf knorpelig ohne 
Adamsapfel, die Stimme hoch, alles klinische Erscheinungen, die als eunuchoid zu be r 
zeichnen ind. Damit stimmt die geringe geistige Entwicklung überein. Sein Wesen 
und seine Haltung ist schlaff, kraft- und energielos, unmännlich. Der Fall ist den Eunu¬ 
choiden einzureihen. Großvater und Vater waren ebenfalls Riesen (Vater: 235 cm groß), 
ohne daß sie anscheinend krankhaft gewesen sind; die Geschwister scheinen völlig normal 
zu sein. Es ist anzunehmen, daß in Familien mit Riesenwuchs neben gesunden Individuen 
immer wieder solche eunuchoider Natur auftreten und daß sich diese Störung in der 
Regel auf die männliche Nachkommenschaft beschränkt. 

00) Die psychischen Erscheinungen der Eunuchoiden, von H. Krisch. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. XLV. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Nach dem bisher Bekannten lassen sich die Eunuchoiden psychisch in drei 
Gruppen einteilen: Bei der ersten Gruppe finden sich normale Intelligenz, häufige 
epileptoide Erscheinungen und häufige Auffälligkeiten im vasomotorischen Ge¬ 
biete; die zweite Gruppe umfaßt alle Grade von Schwachsinn, wobei besonders 
auf die leichten Grade zu fahnden ist; die dritte Gruppe enthält die Fälle mit 
ausgesprochen epileptischen Erscheinungen, bei denen naturgemäß auch häufig 
mehr oder minder hochgradiger Schwachsinn bestehen wird. Es ist anzunehmen, 
daß bei weiterem Bekanntwerden des Krankheitsbildes auch weitere degeneiative 
psychotische Erscheinungen zur Beobachtung kommen werden. Vom Infantilis¬ 
mus lassen sich die Eunuchoiden auch psychisch gut trennen. Die erste Gruppe 
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scheint Ähnlichkeiten mit der Psyche der Kastraten zu haben. Für die epilep¬ 
toiden Erscheinungen der ersten Gruppe kommen vielleicht vasomotorische Ein¬ 
flüsse ätiologisch in Frage. Die psychischen Erscheinungen lassen einen Rück¬ 
schluß auf das Wesen des Eunuchoidismus zu: es handelt sich um ein degenerativ- 
konstitutionelles Krankheitsbild; im Vordergründe steht eine Störung des inter¬ 
stitiellen Hodenanteils, aber auch andere Drüsen mit innerer Sekretion sind be¬ 
teiligt, z. B. Schilddrüse und Hypophyse. Mit Sicherheit läßt sich sagen, daß 
die epileptischen Erscheinungen keine ursächlichen Beziehungen zur inneren Sekre¬ 
tion der Hoden haben; ob die bei diesem Krankkeitsbild häufige Schilddrüsen¬ 
insuffizienz ätiologisch für die Epilepsie in Anspruch genommen werden kann, 
erscheint sehr zweifelhaft; wahrscheinlich handelt es sich um eine sog. konsti¬ 
tutionelle, dem angeborenen Schwachsinn parallel gehende Epilepsie. 

21) Kasuistische Beiträge zur Dystrophia adiposo-genitalis, von Hermann Feld- 
kirchner. (Inaug.-Diss. München 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. bereichert die einschlägige Kasuistik durch Mitteilung von 2 Fällen: 

In dem ersten Falle handelte es sich um einen 21 jähr. Mann. Er zeigte folgende 
Symptome: Adipositas mit dem ganz bestimmten Typus der Fettverteilung, Störung 
des Wachstums und Entwicklungshemmung der sekundären Geschlechtsmerkmale, 
Stoffwechselanomalien (erhöhte Kohlehydrattoleranz, Polyurie, zeitweise Polydipfeie), 
Eosinophilie des Blutes, ständige Kopfschmerzen, Perioden von Hyperpyrexie mit An¬ 
fällen von Doppelsehen und Steigerung der Kopfschmerzen. Besonders bemerkenswert 
war, daß nach 2 Jahren die Körperentwicklung Fortschritte gemacht hatte. Das Längen¬ 
wachstum hatte zugenommen und die Ossifikation des Handskelettes war vollendet. 
Trotz dieses weiteren Verlaufes ist an der Diagnose Dystrophia adiposo-genitalis kein 
Zweifel. Infantilismus liegt nicht vor. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um ein 23 jähr. Mädchen, die außer an poly- 
arthritischen Beschwerden die Symptome einer Dystrophia adiposo-genitalis aufwies. 
An Symptomen zeigte die Patientin ausgesprochene Polyurie und Polydipsie, starke 
Erhöhung der Assimilationsgrenze für Kohlehydrate, Eosinophilie, Fettanhäufungen 
an den typischen Stellen, Menstruationsanomalien, Hypoplasie des Uterus, fehlende 
Behaarung in den Axillae und äußerst spärliche Behaarung am Mons veneris, Zyanose, 
Trockenheit der Haut, leichte Protrusio bulbi. Als ursächliches Moment der Erkrankung 
nimmt Verf. bei dem Mangel jeglicher zerebraler Erscheinungen lokaler und allgemeiner 
Art eine langsame Atrophie, Sklerose oder ein Fibrom der Hypophyse an. Gegen In¬ 
fantilismus sprachen in diesem Falle der normale röntgenologische Befund des Hand¬ 
skelettes, die Eosinophilie des Blutes und die normale, ja sogar hoch entwickelte Psyche 
der Patientin. Bemerkenswert ist ferner das Zusammentreffen von Gewichtsabnahme 
mit Verminderung der Flüssigkeitsaufnahme und der Urinauescheidung bei der ersten 
Darreichung von salzarmer Diät. In einem zweiten Versuche nahm trotz der herab¬ 
setzenden, auf die Polyurie und Polydipsie wirkenden salzarmen Diät das Gewicht der 
Patientin während dieser Zeit zu. Dies spricht dagegen, daß bei der Kranken unter 
normalen Verhältnissen eine Wasserretention im Unterhautzellgewebe anzunehmen 
und die Adipositas, z. T. wenigstens, auf Kosten des symptomatischen Diabetes insipidus 
zusetzen war. Es besteht demnach die Meinung Leris zu Recht,die Ursache der Adipositas 
darin zu sehen, daß ein Teil des infolge erhöhter Kohlehydrattoleranz auf der Grundlage 
einer Hypophyßeninsuffizienz angcsammelten Zuckers in Fett umgesetzt wird. 

88) Über endogene Fettsacht im späteren Kindesalter, von T. Schucany. (Jahrb. 

f. Kinderheilk. LXXXIX. 1919. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle mit endogener Fettsucht bei einem 13- bzw. 8 jähr. Kinde. Fall I zeigte 
Merkmale von Hypothyreoidismus, also thyreogene Fettsucht; Thyrakrinhehandlung 
brachte prompten Erfolg; neben dem Hypothyreoidismus spielte wohl ein gewisser Grad 
von Hypofunktion der Hypophyse eine Rolle bei der Entwicklung des Krankheitsbildes. 
Fall II zeigte neben der allgemeinen Fettsucht eine ganz charakteristische und besonders 
hochgradige Fettansammlung der Brüste, der Unterbauchgegend und des Mons veneris, 
auch ausgesprochenen Hochwuchs mit langen schlanken Gliedern. All dies spricht gegen 
die thyreogene Genese bei dieser Beobachtung, es handelt sich vielmehr um einen pri¬ 
mären Eunuchoidismus infolge Ausfalls der interstitiellen Drüse. Hypophysistabletten 
ließen das Körpergewicht in 6 Monaten um 5 kg zurückgehen. 

28) Hypophysin bei senilem Hautleiden, von Grell. (Medizin. Klinik. 1918. 

Nt. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Eieenbeobachtung. Angeregt durch die Erfahrungen, die mit Hypophysin bei 
Dystrophia adiposo-genitalis mit PsonaBis palmaris erzielt wurden, nahm Verf. erst im 
ganzen 20 Hypophysintabletten k 0,001 innerlich, später spritzte er es sich ein, im ganzen 
9 Ampullen. Eine ganze Reihe seniler Hautveränderungen —rote, juckende und wachsende 
Stellen an der Vola der linken Hand sowie am rechten Fuß und ein Keratom auf der 
Nase — wurden außerordentlich günstig beeinflußt. Es schien auch, als wenn Glas¬ 
körpertrübungen sich etwas aufhellten. Unangenehm war die Einwirkung auf den Puls, 
es stellte sich eine 14 Tage andauernde Tachykardie ein. Im ganzen war die Wirkung 
vorübergehend. g 

24) Zirbeldriisenteratom und genitale Frühreife, von Ernst Boehm. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathologie. XXII. 1919. H. 1.) Kef.: Kurt Mendel. 

Psychisch sehr geweckter 9 jähr. Knabe. Starker Hinterkopf. Schnelle körper¬ 
liche und geistige Entwicklung. In letzter Zeit Aufnahmefähigkeit herabgesetzt, auf¬ 
fallende Gedächtnisschwäche. Seit 14 Tagen Mattigkeit, Kopfweh, dann Genickschmerzen, 
Erbrechen. St mme hat schon mutiert. Genitalien groß, Behaarung vorhanden, Pat. 
machte den Eindruckeines 16 Jährigen. Etwas Apathie. Sprache abgebrochen. Kernig +. 
Fußklonus. Starker Lumbaldruck. Linke Pupille >. Links Abduzensparese. Stauungs¬ 
papille. Trotz Balkenstichs Exitus. Diagnose intra vitam: Zirbeldrüsentumor. Die 
Sektion bestätigte diese Diagnose (Teratom der Zirbeldrüse). 

In der Literatur existieren bisher 12 Fälle von Tumoren der Epiphyse mit 
gehitaler Frühreife. In allen Fällen handelte es sich um Knaben (im Alter von 
4 bis 16 Jahren). Die Zirbeldrüse besitzt eine Funktion, die wahrscheinlich bis 
zur Pubertät einen hemmenden Einfluß auf die Genitalentwicklung ausübt. 
Apinealismus führt zu schwerer Kachexie mit anderen trophischen Störungen, 
Hyperpinealismus zu allgemeiner Fettsucht mit Atrophie der Genitalien, Hypo- 
pinealismus zu genitaler Frühreife (Marburg). In Verf .’s Fall bestand Adi¬ 
positas + genitale Frühreife, also Hyper- und Hypopinealismus, was gegen Mar¬ 
burgs Theorien spricht. Auch bei Mädchen wurde Pabertas praecox beobachtet, 
und zwar waren hier Neoplasmen der Nebenniere, nicht Neubildungen der Zirbel 
das auslösende Moment. Es müssen Wechselbeziehungen zwischen Glandula 
pinealis und männlichen Keimdrüsen existieren. 


S exuelles. 

25) Sexnalpsychopathologische Dokumente, von K. Birnbaum. (Zeitsohr. f. 
Sexualwissenschaft. 1919. Sept./Okt.) Ref.: Max Marcuse. 

Eine mit großem Verständnis und Geschick getroffene Auswahl solcher Doku¬ 
mente, die die beherrschende Macht des Geschlechtlichen im Geistesleben durch 
Leistung oder Schicksal bekannter Persönlichkeiten veranschaulichen. Wie die 
verschiedenst gearteten Individualitäten, so gelangen auch die mannigfachsten 
psychischen Vorgänge durch diese Briefe und Tagebuchblätter, Lebenserinnerungen 
und Selbstbiographien, lebens-und zeitgenössischen Berichte zu charakteristischer 
Darstellung —immer soweit sie dazu beitragen, ein deutliches unmittelbares Bild 
psychopathologischen Geschehens und Erlebens im Bereiche des Sexuellen zu 
entrollen. Die Abhandlung, an sich schon ungemein interessant, weckt ein noch 
stärkeres Interesse an dem vom Verf. geplanten umfangreichen Werk, aus dessen 
Materialien die hier veröffentlichten Dokumente ausgewählt worden sind. 

* 26) Die Rolle der Erotik in der männlichen Gesellschaft, von Hans Blüh er. 
(2 Bde. E. Diederichs. Jena 1917/19.) Ref.: W. Misch. 

Dieses von einem Nichtmediziner geschriebene Buch zeichnet Bich dadurch 
aus, daß es das Problem der Homosexualität nicht mit dem zu einseitig eingestellten 
Auge des Psychiaters, sondern vom Standpunkte des Psychologen und Soziologen 
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betrachtet. Ausgehend von der Anschauung der Bisexualität des Menschen, ver¬ 
sucht er die Bedeutung der gleichgeschlechtlichen Komponente für das Indivi¬ 
duum und für die Gesellschaft nachzuweisen. Wesentlich für den Begriff der In¬ 
version ist nicht der körperliche Akt des gleichgeschlechtlichen Verkehrs, sondern 
die psychische Einstellung des Mannes auf den Mann, die in ihren stärksten Mo¬ 
menten nie frei von Erotik ist und nur im Extrem zum Wunsche nach körperlicher 
Vereinigung zu führen braucht. Diese mann-männliche Erotik aber ist der För¬ 
derer der höchsten geistigen Kultur, sie bildet nicht nur Freundschaften, sondern 
sie ist vor allem der Träger des Verhältnisses zwischen Lehrer und Schüler, wie 
es bei den Hellenen am deutlichsten zutage trat und auch in der Jetztzeit so evident 
ist, daß man sagen kann, nur der sei ein wirklich guter Lehrer, der einen gewissen 
Grad von Inversion besitzt: Die Übertragung des Logos geschieht auf dem Boden 
einer erotischen Bindung. Als krankhaft und als Objekt der Psychiatrie sind nur 
die Fälle anzusehen, in denen die Inversion infolge der Tradition und der herr¬ 
schenden Anschauungen durch erzwungene Bildung an die Frau verdrängt wird 
und ein Typus inversus neuroticus entsteht. Hier ist nach den Anschauungen 
des Verf .’s nur Heilung möglich durch Aufdeckung der Inversion und Verweisung 
auf die der Veranlagung adäquate erotische Bindung. 

Von allergrößter Wichtigkeit aber ist die Bedeutung der Erotik für die Ge¬ 
sellschaft: Dem Gesellungsprinzip der Familie, das dem mann-weiblichen Eros 
entspringt, wird die männliche Gesellschaft gegenübergestellt, die durch den mann- 
männlichen Eros entsteht und sich in Männerbünden auswirkt. Auf ihrem Boden 
nur war clie Staatsbildung möglich, die ja eine rein männliche Organisation ist. 
Als Männerbünde dieser Art werden die Wandervogelbewegung, von der des Verf .’s 
ganze Untersuchungen ausgingen, der Bund der Freimaurer, die militärischen 
Kameraderien (Kadettenhaus), die Ritterorden der Templer und Maltheser, die 
studentischen Verbindungen (Burschenschaften) eingehend geschildert und analy¬ 
siert. Gemeinsam ist ihnen allen, außer dem Ausschluß der Frauen, daß sie keine 
Zweckverbände sind, sondern unter dem Motto einer Idee gehen. Den meisten 
dieser Bünde wurde zeitweise Homosexualität von der spürnasigen Gesellschaft 
naohgesagt, und tatsächlich bringt Verf. eine Fülle von Belegen für das Vor¬ 
herrschen inversiver Tendenzen in ihnen bei. Als höchster Männerbund ist der 
Staat zu betrachten; das Phänomen des Herrschers und der herrschenden Kaste 
des Adels ist nur vom Standpunkt der Erotik zu verstehen. Verf. wendet sich 
gegen das Eindringen der Frau in alle diese Männerbünde, die dadurch verflachen 
und verwässern, weil nur der Mann der Träger des Logos ist und nur die mann- 
männliche Erotik Förderer aller gesamtmenschlichen Vorzüglichkeit sein kann. 
87) Über Pollutionen und Pollutionsträume, von J. Sadger. (Fortschritte der 

Medizin 1919. Nr. 14/15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Neigung zu Pollutionen und Pollutionsträumen ist 1. bedingt durch die 
steten, wenn auch unbewußt bleibenden sexuellen Wünsche auf Inzestpersonen 
und 2. durch eine konstitutionell verstärkte Urethralerotik. 

28) Über Onanie, von Wem. H. Becker. (Fortschritte der Medizin 1919. 

Nr. 14/15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Diagnose der Masturbation kann von dem erfahrenen Nervenarzt auch 
ohne das Geständnis des Patienten gestellt werden. Aus der Art, wie geleugnet 
wird, kann man oft schon seine sicheren Schlüsse ziehen. Nicht selten kommt der 
Onanist der ärztlichen Aufforderung, sich zu entkleiden, nur ungern nach. 

29) Di un caso di nevrastenia sessuale da loc&lizzationi gonococciche latenti dell’ 

uretra posteriore, per R. Porcelli. (Riforma med. 1917. Nr. 39.) Ref.: 

K. Boas. 
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Verf. berichtet über einen Soldaten, der keine Ursache hatte, einen früheren Tripper 
zu leugnen. Er klagte lediglich über sexuelle Frigidität und Kältegefühl an der Glans 
und Urethra. Die Urethra lieferte kein Sekret. Die Prostata war namentlich im linken 
Lappen vergrößert. Nach dreitägiger Massage der Prostata waren im Harnsediment zahl- 
reiche Gonokokken sowohl mikroskopisch als auch kulturell zugegen. Pat. wurde nun 
mit Prostatamassage, Suppositorien, Sitzbädern, Harnröhrenausspülungen, Bougie¬ 
rungen, später mit dem Kollmannschen Dilatator und mit einprozentiger Höllenstein¬ 
lösung behandelt mit dem Erfolge, daß völlige Heilung eintrat. 

30) Die kombinierte Physiko-Organotherapie der sexuellen Impotenz, von Fritz 

M. Meyer. (Dermatol. Wochenschr. 1919. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei psychischer Impotenz: Hochfrequenzbehandlung (eine 
HocLfrequenzelektrode wird rektal eingefuhrt und zunächst die Prostata, dann 
die gesamte Genitalgegend mit dem Hochfrequenzstrom bestrichen, 2—-3 mal 
wöchentlich), daneben Totalbestrahlungen des Körpers mit künstlicher Höhen¬ 
sonne und Organotherapie (intraglutäale Einspritzung von Testiglandol aus 
Stierhoden). Die Kur hatte besonders guten Erfolg bei älteren Herren, die eine 
Abnahme ihrer Potenz verspürten. 

* 31) Der Vaginismus und die Ehen perverser Männer, von Eugen Fried. (Wien 
1919. Selbstverlag.) Ref.: Max MaTcuse (Berlin). 

Der Vorgang, der sich beim Vaginismus abspielt, sei keine einfache Reflex¬ 
bewegung, sondern ein durch Vorstellungen ausgelöstes psychisch-motorisches 
Syndrom, aus dem freilich ein habitueller Erregungszustand sich entwickeln 
könne. Die auslösende Vorstellung sei die affektbetonte Erinnerung an perverse 
Sexualakte des Ehemannes, mit ihren das Schamgefühl der Frau verletzenden, 
deren physischen und moralischen Abscheu erregenden Wirkungen. „Die Quelle 
liegt nicht im Weibe selbst, sie liegt im Manne“, — das ist gewiß in einem erheb¬ 
lichen Teile der Fälle zutreffend, aber nicht für alle, und überdies kann im Ernste 
nicht davon die Rede sein, daß der schuldige, richtiger: verursachende Mann 
immer ein Päderast sei. Die Wesenszüge des urnischen Charakters schildert Verf. 
ohne genügende individuelle Differenzierung; daß bei den Homosexuellen die 
fatalen Charaktereigenschaften der Manischen sich häufig vorfinden, dürfte 
stimmen. Prophylaxe des Vaginismus: Heirate keinen sexuell perversen Mann; 
Therapie: Laß dich von ihm scheiden! 

32) Ärztliche Winke für die Überwachung der kindlichen Sexualität, von Josef 

K. Friedjung. (Med. Klinik. 1918. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schon im frühesten Säugtingsalter kommen sexuelle Äußerungen zur Beobach¬ 
tung, sie sind in dieser Zeit rein autoerotisch. Mit der zunehmenden geistigen und 
körperlichen Entwicklung treten bald Elemente deutlicher Objektliebe hinzu, doch 
ist die gesamte Kindheit durch eine wechselvolle Unsicherheit und Beeinflußbar¬ 
keit der sexuellen Betätigungen gekennzeichnet. (Freuds „polymorph-perverse 
Anlage“ des Kindes). Onanie ist in den ersten Jahren, oft schon in den ersten 
Monaten, eine häufige Erscheinung, ohne daß man von ihr irgendwelche vorüber¬ 
gehende oder dauernde Schäden sieht. — Des näheren bespricht Verf. die Aufgaben 
des das Kind sexual aufklärenden Erziehers oder Arztes. 

83) Nebennierentumor und Geschlecbtsdrüsenausfall beim Manne, von A. Bittorf. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Krankengeschichte eines 26jähr. Mannes mit einer offenbar 
von der linken Nebenniere (Niere T) ausgehenden großen Geschwulst, Hypemephrom, 
bei dem gleichzeitig mit bzw. kurz nach Auftreten der ersten Zeichen der Geschwulst - 
entwicklung eine Vergrößerung der Brüste, Schwund der Hoden auftrat. Später ent¬ 
wickelte sich eine leichte Zunahme der Pigmentation. Es ist der erste Fall von Keim¬ 
drüsenschwund und Änderung der Geschlechtscharaktere beim Hypernephrom eines 
Mannes. 
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• 84) Das männliche Urningtum in seiner sozialen Bedeutung, von Eugen Fried. 

(Wien 1919. Selbstverlag.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die haarscharfe praktische Beobachtung und der erfrischend gesunde In¬ 
stinkt, die in der vorliegenden Schrift zum Ausdruck kommen, machen ihre 
Lektüre sehr reizvoll. Die temperamentvoll-rücksichtslose Freimütigkeit, die 
hier der Katze einmal die Schelle umhängt, wird dem Orientierten noch eine 
besondere Freude bereiten. Aber dessen ungeachtet darf an den wissen¬ 
schaftlichen Mängeln der Schrift nicht ohne Beanstandung vorübergegangen 
werden. 

Dem Verf. ist zwar darin beizustimmen, daß die Frage, ob eingeboren oder 
erworben, für die Beurteilung des Wesens des Urningtums nicht entfernt die ihr 
in der Regel zuerkannte Bedeutung habe; sie aber schlechthin in dem Sinne zu 
entscheiden, daß Homosexualität gar nicht mitHeredität Zusammenhänge, sondern 
nur Erziehungs- und Erlebnisschicksal sei, heißt die unstreitig außerordentliche 
Tragweite von Verführungs- und anderen Suggestiveinflüssen doch noch über¬ 
schätzen. Die völlige und unbedingte Aussichtslosigkeit jeglicher therapeutischen 
Einwirkung zu behaupten, geht bei aller berechtigten Skepsis zu weit und ist 
gerade bei den ätiologischen Ansichten des Verf .’s nicht ganz verständlich. Ob 
die Homosexualität eine Neurose sei, ist mehr eine Frage des Gesichtspunktes als 
des Tatbestandes. Der Gepflogenheit gewisser ärztlicher Sachverständiger, die 
strafrechtliche Verantwortlichkeit homosexueller Delinquenten zu leugnen, und 
die fast regelmäßige Exkulpierung dieser, wird mit Recht gegeißelt; aber der 
Behauptung, „zweifellos besitzen die Urninge .... zum mindesten das Minimum 
von Einsicht, das zur klaren und vollen Erkenntnis des verbrecherischen und 
gemeinschädlichen Charakters ihrer Untaten hinreicht“, — widersprechen viel¬ 
fach Erfahrung und Erkenntnis; überdies trifft sie auch gar nicht den fraglichen 
forensisch-medizinischen Sachverhalt. Die Ansicht, daß „die Frage der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit bei der Beurteilung von Verbrechern über¬ 
haupt ganz auszuscheiden“ habe, bedeutet schwer erkämpften kriminalpsycho¬ 
logischen und strafrechtspolitischen Einsichten gegenüber einen bedauerlichen 
Rückschritt. Die apodiktische Erklärung: „Urnische Mentalität und Genius 
schließen einander aus; Urningtum und wahres Künstlertum sind und bleiben 
polare Gegensätze“ — setzt sich in der berechtigten Abwehr der aufdringlichen 
und unleidlichen Tendenz der interessierten Kreise, alle möglichen hervorragenden 
Persönlichkeiten als ihresgleichen in Anspruch zu nehmen, doch in Gegensatz 
zu dem, was unbefangene Forschung und kritisches Urteil anerkennen müssen. 
Ebenso ist es falsch, daß sexuell perverse Männer „stets auch ethisch pervers“ 
seien. 

Noch andere als die hier gerügten Sätze sind wissenschaftlich nicht auf¬ 
rechtzuerhalten. Aber es muß zugestanden werden, daß nach der Überfülle 
„wissenschaftlich-humanitärer“ Würdigungen der Erscheinung auch wieder 
einmal eine von theoretischen Skrupeln minder belastete, um die seelische Schonung 
einer ganz und gar abartigen Gruppe weniger besorgte, aus dem natürlichen Gefühl 
des normalen Menschen heraus geborene Betrachtungsweise ihre Rechte geltend 
machen darf. Wenn das in so fesselnden und vielfach treffsicheren Auseinander¬ 
setzungen geschieht, wie in der vorliegenden Schrift, so ist sie auch dem Wissen¬ 
schafter willkommen. Die Kennzeichnung und Brandmarkung des homosexualen, 
übermächtigen Cliquenwesens, der von den „Päderastomammonisten“ ausgehen¬ 
den Korruption des öffentlichen Lebens, der geheimen Auswirkungen urnischer 
Interessen auf die Politik, — und noch vieles andere macht das kleine Büchelchen 
außerordentlich verdienstlich und beachtenswert. 
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86) Lustmord eines moralisch defekten Sadisten (mit seltenen, mit der Tat in 
keinem Zusammenhänge stehenden epileptischen Anfällen), von Obersteiner 
und Stransky. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 76. Bd. H. 2.) Ref.: Zingerle. 

Gutachten der Wiener medizinischen Fakultät. Der Titel gibt den wesentlichen 
Inhalt wieder. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 


Schwaohsinn. 

36) Die Erkennung und militärärztliche Beurteilung des Schwachsinns, von 

A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1919. Nr. 26.) Autoreferat. 

Vortrag, gehalten im Rahmen des hier mehrfach referierten Fortbildungs¬ 
kurses, bringt dem Fachmanne nichts Neues. 

Erwähnenswert wäre höchstens die größere Anzahl eigenartiger ratlos¬ 
ängstlicher, mehr oder minder flüchtiger Verworrenheitszustände, welche auf 
dem Boden der Imbezillität namentlich bei Rekruten beobachtet wurden. Unter 
908 Schwachsinnsfällen, die Verf. während der ersten 2 1 / t Kriegsjahre im Wiener 
Garnisonspitale zu sehen Gelegenheit hatte, beobachtete er 99 derartiger Fälle. 
In demselben Materiale befanden 6ich 61, die neben ihrer tatsächlich vorhandenen 
Imbezillität aggravierten bzw. simulierten. Andererseits simulierten von 145 Fällen, 
die geistige Störungen Vortäuschen wollten, mehr als */ $ das Bild des einfachen 
Blödsinns. 

Erörterungen Uber Diensttauglichkeit, Zurechnungsfähigkeit und etwaige 
Versorgungsansprüche entsprechen den im ehemaligen österreichischen Staate 
zu Recht bestandenen militärischen gesetzlichen und administrativen Bestimmringen. 
87) Geistige Schwäche und psychopathologische Konstitution, von Ernst Herzig. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLI. 1918. H. 4 bis 6.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Aus den Erwägungen des Verf. ergibt sich im wesentlichen folgendes: Was 
das einzelne Individuum an Krankhaftem von seinen Aszendenten mitbekommen 
kann, ist die nervöse Verfassung, welche, wenn die Großhirnrinde daran teil¬ 
nimmt, in geistiger Schwäche ab origine ihren Ausdruck findet. Diese nervöse 
Anlage bleibt, wenn sie nicht die Materie der intellektuellen Funktionen betrifft, 
indifferent sowohl in Beziehung zur Entwicklung einer bestimmten Art von Geistes¬ 
krankheit wie auch in Beziehung zur Entwicklung einer Geisteskrankheit über¬ 
haupt, insofern sie nicht notwendig zu einer solchen führen muß. Die äußeren 
Verhältnisse, in welche das Individuum versetzt wird, geben den Ausschlag. 
Unter günstigen äußeren Umständen ist es möglich, daß geistige Schwäche durch 
lange Zeit bei einzelnen Individuen verborgen bleibt, sei es, daß dieselbe als 
psychische Anergesie oder als psychische Widerstandsunfähigkeit vorhanden sei. 
Bei ersterer handelt es sich um einen Defekt in der Materie der intellektuellen 
Funktionen, bei letzterer um einen solchen in der Form derselben. Deswegen 
muß dort irgendeine Störung im molekularen Bau oder in der Zusammenordnung 
der Großhimrindenzellen in jedem Falle vorhanden sein, während hier die Störung 
der biologischen Zellenvorgänge mit dem Aufhören derselben nach ihrem Ab¬ 
sterben sich der Kenntnisnahme entzieht. 

* 88) Die Prinzipien und Methoden der Intelligenzprüfung (bei Kranken und 

Gesunden), von Th. Ziehen. (4.Aufl. Verl, von S. Karger, Berlin 1918. 

111 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Prüfung der Retention. Letztere ist die Voraussetzung nicht nur des 
sogenannten Gedächtnisses, sondern auch aller Vorstellungsbildung. Hierbei 
ist besonders das Lebens wissen, d. h. das Wissen aus der täglichen Lebenserfahrung, 
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zu prüfen. Besonders wichtig ist die Untersuchung der Betention für Jüngst¬ 
vergangenes und Neues. Prüfung auf Zahlenretention und auf Retention von 
Aufträgen. 

2. Prüfung der Vorstellungsbildung und Vorstellungsdifferenzierung (Unter¬ 
schiedsfragen usw.). 

3. Prüfung-der Reproduktion. 

4. Untersuchung der Kombination (Legspielmethoden, Gleichungsmethoden, 
Kbbinghau8sche Methode der Ergänzung von Silben und Worten in einem 
vorgelegten Texte, Nacherzählungsprobe, Bildermethoden, Bilderbogenmethode, 
Kritikmethode). 

Zu jeder Intelligenzprüfung gehört auch eine spezielle Aufmerksamkeits¬ 
prüfung. Die Binet-Simonsche Methode der Intelligenzprüfung (Vergleich 
mit Kindern gleicher Altersstufe) verwirft Verf. 

Alle die genannten Methoden werden vom Verf. besprochen. Obige kurze 
Andeutungen zeigen die Fülle des im vorliegenden Buche Gebotenen (vgl. auch 
ds. Centr. 1919. S. 239. Referat 36). 

39) Beiträge zur Intelligenz- nnd Eignungsprüfung Minderbegabter, von E. Stern. 

(Zeit?chr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVII. 1919. H. 4 bis 5.) Ref.: 

W. Misch. 

Die meisten Methoden der Intelligenzprüfung begehen den Fehler, daß sie 
nur einen kleinen Abschnitt, und zwar den für das praktische Leben am wenigsten 
wichtigsten prüfen. Verf. stellt nun eine Reihe von Untersuchungsmethoden 
zusammen, welche, unter weitgehender Anpassung an das Leben, die einzelnen 
Funktionen der zur Berufstätigkeit erforderlichen Intelligenz der Beurteilung 
zugänglich machen sollen. Es werden Methoden beschrieben zur Prüfung der 
PBychomotilität (der motorischen Geschicklichkeit und der Bewegungssicherheit), 
der Reaktionszeit, der Zuordnungsfähigkeit, der Aufmerksamkeit, des rationellen 
Handelns, des Erklärens und Ergänzens von Bildern und der Willens Vorgänge. 
Zur Beurteilung der gesamten Intelligenz und Leistungsfähigkeit müssen dann 
die Resultate der einzelnen Prüfungen zusammengezählt werden. Die Einzel¬ 
heiten der sehr ausführlichen Arbeit müssen im Original nachgelesen werden, 
da sie sich zu einem kurzen Referat nicht eignen. 

40) Vergleichende Untersuchungen über die Definitionzleistungen psychisch in¬ 
takter und leicht schwachsinniger Kinder, von Hans Lehmann. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVII. 1919. H. 4 bis 6.) Ref.: W. Misch. 

Um die leicht schwachsinnigen Kinder von den psychisch intakten zu unter¬ 
scheiden, hat Verf. eine größere Anzahl von Fällen nach der von Gregor aus¬ 
gearbeiteten Definitionsmethode untersucht. Es hat sich dabei eine Reihe von 
Momenten feststellen lassen, die die intellektuellen Funktionen der leicht Schwach¬ 
sinnigen im Unterschied und Gegensatz zu denen der psychisch Intakten charak¬ 
terisieren : Die Schwachsinnigen zeigen in ihren Produktionen sprachliche Mängel, 
die vor allem in einem gering differenzierten Sprachverständnis und Unsicherheit 
in der grammatikalischen Konstruktion bestehen, ferner eine primitive Aus¬ 
drucksweise, die wohl zum Teil aus fehlender sprachlicher Geläufigkeit und auch 
zum Teil aus inneren Gründen sich herleitet, vielfach verschwommenes Denken, 
geringeren positiven Wissensumfang, spärlichen Ablauf der Assoziationen und 
mangelhafte Konzentrationsfähigkeit. Andrerseits bestehen eine mannigfaltige 
Reihe von übereinstimmenden Zügen in den logischen Leistungen der Schwach¬ 
sinnigen und der psychisch Intakten. Vor allem wichtig ist in dieser Hinsicht 
die Rolle, die der Begriffsqualität zukommt: diese ist das primäre Moment, das 
den Ausfall der Definitionen entscheidend beeinflußt und demgegenüber die 
intellektuellen Differenzen in den Hintergrund treten. So verwenden z. B. beide 
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Gruppen zur Definition der sozialen Begriffe übereinstimmende Typen, wahrend 
bei den Begriffen der Körperteile zwischen den Definitionen der psychisch Intakten 
von verschiedenen Begriffen ein größerer Unterschied besteht als zwischen den 
Definitionen desselben Begriffes von psychisch Intakten und Schwachsinnigen. 
Daraus lassen sich gewisse Schlüsse ziehen auf den Charakter der bei den leichtesten 
Fällen von pathologischem Schwachsinn bestehenden intellektuellen Reduktion. 
Diese liegt nicht darin, daß die Schwachsinnigen leichten Grades auf einer be¬ 
stimmten Stufe des Denkens plötzlich und vollkommen versagen; insbesondere 
die Abstraktion an und für sich ist nicht immer und prinzipiell für sie unmöglich, 
wenn sie dieselbe auch nur spärlich und bei leichten Begriffen ausüben können. 
Somit liegt in dem Charakter der geringen Grade pathologischer Reduktion des 
Intellektes keine Beschränkung auf ein bestimmtes Niveau, das von der logischen 
Leistung nicht überschritten werden kann. Daraus ergibt sich auch die Möglich¬ 
keit, bei derartigen Kindern durch geeignete pädagogisch-therapeutische Maß¬ 
nahmen eine Besserung ihrer intellektuellen Leistungen zu erzielen. 

41) Sprachstudien bei Debilen, von Ph. Jolly. (Archiv f. Psychiatrie. LIX. 

1918. H.l.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein Vergleich der Debilen mit normalen Erwachsenen ergab, daß der Wort¬ 
schatz im großen ganzen der Höhe der Intelligenz entspricht. Debile brauchen 
das Wort „ich“ mehr alä normale Erwachsene. Sie arbeiten mit einer sehr geringen 
Zahl abstrakter Verba und abstrakter Substantivs und verwenden weniger Adjektivs 
und Präpositionen. „Und“ kommt in ihren Reden häufiger vor; seltener sind 
subordinierende Konjunktionen. Das Imperfekt wird im Verhältnis zum Perfekt 
von den debilen Erwachsenen weniger angewendet. Ihre Sätze sind kurz und 
einfach konstruiert. Ihre ganze Rede macht einen schwerfälligen Eindruck. 


m. Vermischtes. 

Am 25. und 26. Oktober 1919 findet in Halle a. S. die XXIL Versammlung "»»hfl 
deutscher Psychiater und Neurologen statt. 

Sonnabend, den 25. Oktober von abends 8 Uhr an: Gesellige Vereinigung im Hotel 
Hohenzollernhof, Halle, Magdeburgerstr. 64. 

Sonntag, den 26. Oktober: 1. Sitzung: 9 Uhr vormittags im Höre aal der Psychia¬ 
trischen und Nerveuklinik der Universität, Julius Kahnstraße 7. (Frühstack in der Nähe 
der Klinik.) 2. Sitzung: 1 Uhr mittags. Festmahl: 5 Uhr nachmittags im Hotel Hohen¬ 
zollernhof. 

Tagesordnung: (Bisher angemeldete Vorträge, in alphabetischer Reihenfolge. 
Die Vorträge werden nach Themen zusammengezogen.) 1. An ton-Halle: Röntgen¬ 
diagnostik der Entwicklungastörungen. 2. Berger-Jena: Hirnbefunde bei frischen 
Kriegsverletzungen. 3. Densow-Jena: Über Reflexepilepsie. Mit Krankenvorstellung. 
4. Gi ese - Nietleben: Über Grundlagen der psychologischen Eignungsprüfung. 5. Hoppe- 
Rinteln: Eikenntnistbeoretische Fragen in der Psychopathologie. 6. Jolly-Halle Die 
Einwirkung des Krieges auf die alten traumatischen Neurosen. 7. Jacobi-Jena: Über 
Nirvanolexantheme. 8. Pfeifer-Nietleben: Über Sensibilitätsstörungen im Gebiete der 
Genito-Analhaut bei Hirnverletzten. 9. v. Rohden-Nietleben: Über Reaktionsveraache 
an Hirnverletzten. 10. Schultz-Jena: Zur Abgrenzung der echten nervösen Er¬ 
schöpfung durch psychologische Leistungsprüfungen. 11. Speer-Jena: Operationen in 
Hypnose. 12. Stoeltzner-Halle: Die Ätiologie des Mongolismus. 13. v. Strümpell- 
Leipzig: Die myoBratische und die myodyuamische Innervation und ihre Störungen. 
14. Tiling-Jena: Zwei Fälle von Tetanie-Epilepsie. 15. Volhard-Halle: Über Urämie. 
16. Weygandt-Hamburg: Thema vorbehalten. 17. Wichura-Blankenburg: Salvarsan- 
behandlung der multiplen Sklerose? 18. Winternitz-Halle: Magenneurosen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. 

Einsendungen für die Redaktion Bind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Vzrr & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzoeb & Wrrno in 
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Neurologisches Centralbutt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot K MendeL 

Herausgegeben 

Ton 

Dr. Kurt Mendel. 

Aehtunddreißlgster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Kammern. Preis halbjährig 20 Mark. Zn bezieh en durch all e 
Bachhandlangen des In- and Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt yon der Verlagsbuchhandlung. 

1919. J. November. Nr. 21. 


Inhalt I. Originalmitteilungen. 1. Beitrag zur Kenntnis der chronischen diffusen Klein¬ 
hirnerkrankungen, von Dr. B. Brouwer. 2. Selbstverstümmelung eines traumatischen Hysterikers 
und Rentenanspruch, von Medizinalrat Dr. Heinicke. 

II. Referate. Meningen, Hydrozephalus. 1. Untersuchungen über die Permeabilität 
der Meningen, von Walter. 2. The Lumleian Lectures on Cerebrospinal Fever, by Rolleston. 
8. Über einen Diplococcus aus der Katarrhalisgruppe als Erreger einer spino-zerebralen Menin¬ 
gitis, von Mayer und Prell. 4. The epidemiology of meningococcal meningitis, by Pringle« 

5. „Spacing Out“ in the Prevention of Military Epidemics of Cerebro-spinal Fever, by Glover. 

6. Meningitis cerebrospinalis epidemica, von Pelnd? und Glaser. 7. Epidemische Hirnhaut¬ 
entzündung, von Hall. 8. Über die epidemische Meningitis, von Lüdke. 9. Paralysie totale 
du trijumeau consdcutive k une meningite cerdbro-spinale, par Testut et Marchand. 10. Über 
Rezidive der Meningitis cerebrospinalis und deren Verhütungsmöglichkeit, von Lustig. 11. Über 
eigenartig verlaufende (latente) Formen von Meningitis purulenta acuta im frühesten Kindes¬ 
alter, von Dollinger. 12. Versuch einer Behandlung der Meningitis epidemica mit dem Gono¬ 
kokkenvakzin Arthigon, von Freund. 13. Ober akute infektiöse Meningitis mit besonderer 
Würdigung der differential-diagnostischen Untersuchungsmethoden, von Walterhöfer. 14. Ein 
geheilter Fall von septischer Hirnhautentzündung, von Dunbar. 15. La meningite pyocya- 
nique, par Abadle et Laroche. 16. Ein Fall von Paratyphus-B-Meningitis, von Hundeshagen. 
17. Toxische Meningitis nach Lumbalanästhesie, von Bracht. 18. Ein Fall von Meningitis 
purulenta, verursacht durch Micrococcus catarrhalis, von Mayerhofer-Lateiner« 19. Strepto- 
coccal invasion of the cerebro-spinal fluid, by Marshall. 20. Über akute eitrige Perimenin- 
güia, von Morawitz. 21. Die Tonsillen und ihre Beziehungen zu Allgemeinerkrankungen, 
unter besonderer Berücksichtigung eines Falles von Meningitis nach follikulärer Angina, von 
Wächter. 22. Ein Fall von Meningitis nach Schädelbasisfraktur, hervorgerufen durch Strepto¬ 
coccus mucosus, von Weber. 23. Spät meningitis nach Trauma, von Prym. 24. Zwei Fälle 
von syphilitischer Meningitis convexitatis, von Cronqulst 25. Zur Liquordiagnostik der infek¬ 
tiösen nichtluischen Meningitis, von Kafka. 26. Ober positiven Wassermann im Liquor bei 
nicht luischer Meningitis, von Zadek. 27. Blutung im linken Stirnlappen des Gehirns bei 
tuberkulöser Meningitis als Ursache eines plötzlichen Todes, von Reuter. 28. Über das meta¬ 
statische Karzinom des Gehörorgans und über dessen Beziehungen zur Meningitis carcinoma- 
toea, von Schüttler. 29. Zur Frage der Haemorhagia subarachnoidalis, von Eskucheit. 30. Über 
multiple Narbenbildung in der Großhirnrinde, kombiniert mit fibröser Leptomeningitis und 
Pachymeningitis haemonrhagica interna bei einem 5 Monate alten Kind, von Schmincke. 
81. Über die operative Behandlung der Meningitis serosa traumatica, von MQhsam. 32. Bei¬ 
träge zur Kenntnis der Pathologie der menschlichen Neuroglia nach Studien an einem Falle 
von primärem, idiopathischem Hydrocephalus internus mittels der Färbemethode von Ram6n 
y Cajal, von Schrottenbach. — Schwachsinn. 33. Über die Ursachen des Schwachsinns im 
jugendlichen Alter, von Schott 34. Beiträge zur Pathologie des Wachstums bei den Schwach¬ 
sinnigen, von Herfort. 35. Psychologie der Moral insanity, von Kornfeld. 86. Idiotie mongo- 
lienne et dämarche de quadrupede, par Bourdillon. 87. Cataracta lentis bei mongoloider 
Idiotie, von van der Scheer. — Manisch-depressives Irresein. 88. Geschlechtabegrenzte 
Vererbung und manisch-depressives Irresein, von Hoffmann. 39. Manisch-depressive Symptome 
im Material der nervenärztlichen Sprechstunde, von Stransky. 40. Über reaktive Manie und 
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Angstm&nie, von Schnöder. 41. Paranoider Symptomenkomplex und manigch-dep rowi t o b Irre¬ 
sein, von Eisath. 42. Systematisierter Größenwahn auf snbmanischer Grundlage bei einem 
Soldaten an der Front, von Gierlich. 43. Fall H. und Fall Sehr. Zugleich ein Beitrag nr 
Frage des persistierenden bzw. Residualwahns, von Rahm. 44. Faust ein Manisch-Depressiv«, 
von Gerson. 45. Die forensische Bedeutung der Hypomanie, von Pirig. 46. Response to Cal¬ 
cium shown in Maniacal States, by Graves. 

III. Aus den Gesellschaften. Ärztlicher Verein in Hamborg, 8itxung vom 27. Mai 1919. 


L Origlnalmitteilimgen. 


[Ans der Psychiatrisch-neurologischen Klinik der Universität in Amsterdam.] 

1. Beitrag zur Kenntnis der chronischen diffusen 
Kleinhirnerkrankungen. 

Von Dr. B. Brouwer. 

Die chronischen diffusen Kleinhimerkrankungen haben allmählich eine 
selbständige Stellung in der Nosologie eingenommen. Cassirer, welcher in 
Lowandowskys Handbuch eine eingehende Schilderung dieser Krankheits¬ 
gruppe gegeben hat, rechnet dazu diejenigen Affektionen des Kleinhirns, welche 
keine Herderkrankungen sind (Tumoren, Abszesse, Erweichungen, Blutungen) 
und welche nicht einen Unterteil der allgemeinen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems bilden (multiple Sklerose, Lues cerebrospinalis, Encephalitis). 
Auch die familiären Formen nehmen eine gewisse Sonderstellung ein: sie gehören 
meistens zu der Gruppe der Friedreichschen Ataxie. 

Diese Erkrankungen haben nicht nur Bedeutung für die Pathologie, sondern 
auch für die Physiologie des Kleinhirns. Im Symptomenkomplex, welcher durch 
Zerebellartumoren oder -Zysten hervorgerufen wird, sind mehrere Erscheinungen 
verborgen, welche nicht als eigentliche Kleinhimsymptome betrachtet werden 
dürfen. Der Druck auf die Medulla oblongata und der Hydrocephalus des vierten 
Ventrikels trübt das Bild, so daß dieser Symptomenkomplex für die Lehre der 
Physiologie des menschlichen Kleinhirns nur zum Teil brauchbar ist Bei den 
diffusen Kleinhimerkrankungen aber, welche anatomisch durch eine mehr oder 
weniger starke Atrophie der Rinde zum Ausdruck kommen, fehlen Nachbar¬ 
erscheinungen. Die Symptome können daher alle als reine Ausfallserscheinungen 
des Kleinhirns betrachtet werden. 

Die Kleinhimatrophie ist nicht selten symptomlos verlaufen, zumal wenn 
nur ein beschränkter Teil der Rinde affiziert ist und wenn der Prozeß in der 
Jugend aufgetreten ist. Das Großhirn kompensiert den Ausfall der Funktion des 
Zerebellums. In den übrigen Fällen kehrt jedoch mit ziemlich großer Regelmäßig¬ 
keit der Symptomenkomplex der Störung in der Koordination des willkürlichen 
HuskelsyBtems wieder, welcher sich durch die zerebellare Ataxie, die Sprach¬ 
störung und den Nystagmus äußert. Während nun bei den Klinikern kein Zweifel 
darüber besteht, daß die Koordination des willkürlichen Huskelsystems des 
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Rumpfes und der Extremitäten vom Kleinhirn beeinflußt wird, ist dies, was die 
Sprache betrifft, nicht allgemein der Fall. Die chronischen diffusen Erkrankungen 
des Kleinhirns beweisen aber mit Sicherheit, daß die Sprache auch von diesem 
Teil des Zentralnervensystems aus reguliert wird. Die Dysarthrie kommt jedoch 
nicht immer bei diesen Erkrankungen vor; man vergleiche z. B. unter den neuen 
Beobachtungen den Fall, welchen La Salle Archambault (10) beschrieben hat. 
Doch ihr Fehlen ist selten. Der Nystagmus wird weniger regelmäßig gefunden; 
doch sind schon mehrere genaue Beobachtungen beschrieben worden, welche 
beweisen, daß auch dieses Symptom dem Kleinhirn selbst zugeschrieben wer¬ 
den muß. 


Die zwei wichtigsten Typen aus dieser Krankheitsgruppe sind die sogenannten 
„Atrophie olivo-ponto-c6r6belleuse“ von Dejerine-Thomas und die „Atrophie 
lamelleuse des cellules de Purkinje“ von Thomas. Ich beschreibe in dieser 
Arbeit nur kurz ein Beispiel dieses letzteren Typus, welches in der Psychiatrisch¬ 
neurologischen Klinik des „Wilhelmina Gasthuis“ (Direktor Prof. Dr. K. Herman 
Bouman) beobachtet worden ist und auch anatomisch kontrolliert wurde. Als¬ 
dann werde ich ein zweites Beispiel mitteilen, welches ich früher in der Klinik 
von Prof. Dr. J. K. A. Wertheim Salomonson studieren und seitdem weiter 
in der Poliklinik des „Wilhelmina Gasthuis“ verfolgen konnte. Beide Beob¬ 
achtungen bieten etwas Besonderes dar. 

Fall I. Frau F. C. R., 60 Jahre alt, wurde am 1. März 1917 in die Klinik 
aufgenommen, weil sie nicht mehr gut gehen konnte. Ihre Beschwerden hatten 
vor einigen Monaten mit Ermüdung in den Beinen begonnen. Die Patientin 
fühlte sich beim Stehen und Gehen unsicher. Dann und wann hatte sie Schmerzen 
beim Urinieren; sonstige sensible Erscheinungen waren nicht aufgetreten. In 
den Armen hatte sie keine Störungen verspürt. Aus der Vorgeschichte sei erwähnt, 
daß sie seit ihrem 30. Jahr etwas taub geworden war, aber sonst niemals krank 
gewesen ist. Sie hat 12 Kinder gehabt, von denen bei der Aufnahme noch zehn 
lebten und gesund waren. Keine Fehlgeburten, keine Lues, kein Abusus alcoholi. 
Der Vater der Patientin war Epileptiker. 

Bei der Untersuchung in der Klinik wurde eine ausgesprochene zerebellare 
Ataxie in den unteren Extremitäten und in der Rumpfmuskulatur festgestellt. 
Das Stehen und Gehen war schwer gestört. Eine eigentliche Parese der unteren 
Extremitäten war nicht vorhanden. In den Armen bestand im März 1917 keine 
Ataxie, kein Intentionstremor. Die Sprache war nicht gestört. Wohl war ein 
leichter Tremor des Kopfes nicht zu verkennen. Die Untersuchung der Sensibilität 
ließ eine zweifelhafte Hypalgesie am Nacken feststellen; sonst war sie nirgends 
gestört. Auch der Muskelgelenksinn war nicht verändert. Die Bauchreflexe 
waren nicht deutlich auslösbar, sonst waren alle Reflexe erhalten. Kein Fuß- 
klonus. Kein Reflex von Babinski, Oppenheim oder Mendel. Die Patientin 
klagte wiederholt über Schmerzen beim Urinieren, aber es bestand keine In¬ 
kontinenz. Die Hirnnerven funktionierten in normaler Weise, nur wurden beim 
Seitwärtsbewegen der Augen dann und wann nystagmoide Bewegungen fest¬ 
gestellt. Der Fundus oculi zeigte nichts Besonderes. Es fand sich eine mäßige 
Arteriosklerose, aber sonst waren keine pathologischen Erscheinungen an den 
inneren Organen zu finden. Die Wassermannsche Reaktion war im Blut und 
im' Liquor negativ. Keine Pleozytose, die Reaktion von Nonne war negativ. 

Der Zustand verschlimmerte sich rasch. Die Ataxie in den unteren Ex- 
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tremitäten wurde so stark, daß das Stehen und das Gehen überhaupt nicht mehr 
möglich war. Der Kopf zitterte fortwährend auf dem Rumpfe. Beim Versuch 
sich im Bett zu erheben traten Schüttelbewegungen des ganzen Körpers auf. 
Es entwickelte sich ein langsamer Intentionstremor, zuerst in der rechten, später 
auch in der linken oberen Extremität. Dabei wurden die Arme hochgradig ataktisch. 
Die Sprache wurde weniger gut artikuliert; schließlich bestand eine erhebliche 
Dysarthrie. Die übrigen Funktionen blieben unverändert, auch der psychische 
Zustand war nicht anormal. Im Juli 1917, also sieben Monate nach dem Anfang 
der Krankheit, ist die Patientin unter Inanitjonserscheinungen gestorben. 

Bei der Sektion (Dr. H. J. M. Schoo) wurde zuerst ein polymorphzelliges 
Sarkom des Beckens gefunden. Weiter war eine leichte Leptomeningitis vorhanden. 

Das Kleinhirn war höchstens etwas 
kleiner als normalerweise, aber 
diese makroskopische Veränderung 
war nur unbedeutend. Beim Durch¬ 
schneiden wurden im Großhirn und 
im Zwischenhirn keine Besonder¬ 
heiten konstatiert. Vom Zere- 
bellum und vom Rückenmark 
wurden an verschiedenen Stellen 
Präparate nach mehreren Methoden 
angefertigt. Der Hirnstamm wurde 
vom oberen Teil des Halsmarkes 
bis in die frontalen Gegenden der 
Brücke in einer Schnittserie zer¬ 
legt und nach Weigert-Pal und 
mit verschiedenen Zellfärbungen 
bearbeitet. 

Bei der histologischen Unter¬ 
suchung stellte sich heraus, daß 
die Kleinhirnrinde pathologisch 
verändert ist. An den meisten 
Stellen fehlen nämlich die Pur¬ 
kin je sehen Zellen (Fig. 1). In 
vielen Lamellen ist keine einzige 
Zelle davon mehr übrig, in anderen 
Strecken finden sich nur hier und 
da zerstreut einige Zellen, von 
welchen mehrere Degeneration 
zeigen. Nur wenige Lamellen sind 
ganz verschont. Ob das Neozere- 
bellum schwerer gelitten hat als 
das Paläozerebellum, kann ich nicht sagen, weil das Kleinhirn nicht an Serien¬ 
schnitten untersucht werden konnte. Sicher ist nur, daß auch der Wurm am Prozeß 
beteiligt ist. Die übrigen Schichten der Kleinhirnrinde haben nicht nennenswert 
gelitten. Die Zona molecularis ist nicht verschmälert, und die Zellen darin sind 
nicht verändert. Auch die Zona granularis zeigt keine deutlichen Differenzen mit 
Kontrollpräparaten. Sehr auffallend ist das Verhältnis in den Silberpräparaten. In 
den normalen Schnitten sieht man, wie die Purkinjeschen Zellen in Korb¬ 
geflechten von feinen Fasern liegen, welche teilweise von den Kletterfasern, teilweise 
von den Achsenzylindern der Körbchenzellen aus der Zona molecularis ge bildet werden 
(Bielschowsky und Wolff). Diese Körbe sind in den pathologischen Präparaten 



Fig. 1. 

Kleinhirnrinde mit isoliertem Ausfall der 
Purkinjeschen Zellen. 

(Nach einem Nissl-Präparat.) 
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ganz gut zu sehen, aber sie sind völlig 
leer. Man vergleiche die Figg. 2 und 3. In 
dieser letzteren Abbildung ist auch die 
tangentiale Faserschicht in der Zona mole¬ 
cularis ganz deutlich zu sehen. Auch in j'V 
den Silberpräparaten beschränkt sich die jV 
Veränderung in der Kleinhirnrinde auf jyj 
die Schicht der Purkinjeschen Zellen. 

In den Weigert-Pal-Präparaten ist 
kein deutlicher Faserausfall in den La¬ 
mellen festzustellen. Auch die zentrale 
Markmasse des Kleinhirns ist nicht ab¬ 
geblaßt. Von den Kleinhirnkernen konnte 
ich Teile des Nucleus dentatus studieren. 

Die Zellen darin sind erhalten, aber das 
Vließ hat viele Fasern verloren und ist 
erheblich gelichtet (Fig. 4). 

An den Gefäßen des Kleinhirns sind 
keine Veränderungen nachweisbar. Die 
Pia mater ist nicht pathologisch ver fl 
ändert. Kleinzellige Infiltrate oder Plas¬ 
mazellen habe ich nicht gefunden. Deut- >^ 01 
liehe Entzündungserscheinungen sind also 
nicht vorhanden. Am Rückenmark ist (Na 
in keinem einzigen Segment ein patho¬ 
logischer Befund festzustellen, namentlich sin< 
kräftig gefärbt und die Zellen der Clarkesche 
Eine Verkleinerungder Seiten¬ 
oder der Vorderstränge ist 
ebensowenig festzustellen. 

Auch in der Medulla 
oblongata habe ich keine 
Veränderungen bemerken 
können. Die Hinterstrang¬ 
kerne, das Corpus restiforme, 
der innere Kleinhirnstiel 
Meynerts, die Nuclei late¬ 
rales und das Areal der pri¬ 
mären Octavuskerne zeigen 
keine Differenz mit Kontroll- 
serien. Auch die Striae von 
Piccolomini sind gtu mye- 
linisiert. Am auffallendsten 
ist der Umstand, daß der 
Komplex der Olivae inferi¬ 
ores erhalten ist. Sowohl die 
Hauptoliven als die Neben¬ 
oliven haben schöne Zellen, 
und die Tractus olivo-cere- 
bellares sind kräftig ent¬ 
wickelt. Auch die Brücken¬ 
ganglien sind verschont; die 


Fig. 3. 

Kleinhirnrinde mit isoliertem Ausfall der Purkinje 
sehen Zellen. Dio Korbgeflechte sind leer. 
(Nach einem Bielschowsky-Präparat.) 
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Fibrae tranaversae pontis 6iad gut gefärbt und die mittleren zerebellaren Arme 
sind nicht schmäler als normalerweise. Die Bracchia conjunctiva sind nicht 
pathologisch verändert. 

Diese Beobachtung hat nach zwei Seiten hin wissenschaftliche Bedeutung. 
Erstens geht hieraus hervor, daß der Symptomenkomplex der „Atrophie olivo- 
ponto-c6rebelleusewelcher in den bis jetzt in der Literatur vorliegenden Fällen 
einen schwereren Charakter trug als derjenige bei der „Atrophie lamelleuse des 
cellules de Purkinje“, auch genau in derselben Weise bei dieser letzten Krankheit 
Vorkommen kann. Hiermit wird bewiesen, daß das Fehlen der Purkinjeechen 



Fig. 4. 

Nucleus dentatus bei diffusem Ausfall der Purkinjeechen Zellen. Das Vließ ist ge¬ 
lichtet durch Ausfall der Achsenzylinder der Purkinjeschen Zellen. (Nach einem 

Weiger t - Pa 1 - Präparat.) 


Zellen dieselben Ausfallserscheinungen ergeben kann, wie die Degeneration der 
drei Schichten der Kleinhimrinde mit begleitender Degeneration der Brücke, 
des Olivenkomplexes und der spinozerebellaren Systeme, wenn nur die Aus¬ 
dehnung der Affektion über die verschiedenen Lamellen des Kleinhirns groß 
genug ist. Man Vergleiche in dieser Beziehung auch den Fall, welchen Jel- 
gersma (7) vor kurzem beschrieben hat. 

Zweitens hat unsere Beobachtung Bedeutung für die pathologische Anatomie. 
Es drängt sich nämlich die Frage auf, wie es zu erklären ist, daß der Oliven¬ 
komplex und die Brückenganglien mit den Nuclei laterales und den Clarkeschen 
Säulen normal geblieben sind. Bekanntlich müssen wir in der Kleinhirnrinde 
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drei Systeme unterscheiden: das afferente System, das Assoziationssystem und 
das efferente System. Das letztere wird von den Purkin je sehen Zellen gebildet. 
Diese schicken ihre Achsenzylinder nach den Kleinhimkemen. Daß in dem hier 
beschriebenen Fall das Vließ des Nucleus dentatus so erheblich gelichtet war, 
erklärt sich aus dem Umstande, daß die Achsenzylinder der Purkin jeschen Zellen 
ausgefallen sind. In den Zellen dieser Kleinhirnkerne fängt ein neues Neuron an. 
Es steigen keine Fasern der Kleinhimrinde direkt in das verlängerte Mark herab: 
sie werden alle zuerst in den Kernen unterbrochen. Dieser Ausfall der Fasern 
der Purkinjeschen Zellen läßt sich in den Marklamellen und in der zentralen 
Masse des Kleinhirns nicht nachweisen, weil die Zahl dieser Fasern im Vergleich 
zu den Assoziationssytemen zu klein ist. Weitaus die Mehrzahl der Fasern im 
Kleinhirn muß als zum Assoziationssystem gehörend angesehen werden: sie ent¬ 
springen in zahlreichen Zellen der Zona granularis und der Zona molecularis. 
Was das afferente System betrifft, so werden gewöhnlich zu diesem die Kletter¬ 
fasern und die Moosfasem gerechnet. Es ist noch nicht mit genügender Sicherheit 
bekannt, zu welchen afferenten Bahnen die Kletterfasern und zu welchen die 
Moosfasem gehören. Daß aber zumal die Kletterfasera einen wichtigen Weg 
bilden, längs welchem viele afferente Impulse die Kleinhimrinde erreichen, daran 
braucht man jetzt nicht mehr zu zweifeln. 

Bielschowsky hat nun vor einigen Jahren in die Lehre der zerebellaren 
Atrophie einen neuen Gedanken hineingebracht. Er unterscheidet zwei Typen: 
einen zentripetalen und einen zentrifugalen Degenerationstypus. Zu dem 
ersteren rechnet er die Beobachtungen, in welchen die Zona granulosa mit den 
Kletter- und Moosfasem zugrunde geht, wodurch auch die unteren Oliven und 
die Brückenzellen degenerieren. Die Schicht der Purkinjeschen Zellen bleibt 
dann zum größten Teil verschont. Als Beispiel gibt er Fälle von amaurotischer 
Idiotie mit zerebellarer Affektion, in welchen die Purkinjeschen Zellen nur wenig 
gelitten haben. Bei dem zentrifugalen Degenerationstypus sind hauptsächlich 
die Purkinjeschen Zellen lädiert, während der übrige Teil der Kleinhimrinde 
nur wenig gelitten hat. Treffend war in den Beispielen, welche Bielschowsky 
beschrieb, das Verhältnis in den Silberpräparaten. Bekanntlich findet man auf 
der Grenze zwischen der Zona granularis und der Zona molecularis feine Korb¬ 
geflechte. Man versteht darunter die korbartig angeordneten, vorwiegend mark¬ 
losen Nervenfaserkomplexe, die zum größeren Teil als sogenannte Kletterfasem 
aus den tieferen Schichten der Kleinhimrinde, zum kleineren Teil aus der Mole¬ 
kularschicht kommen und sich eng an die Oberfläche der Purkinjeschen Zellen 
anschmiegen. Beim zentripetalen Degenerationstypus nun waren diese Körbchen 
fast ganz verschwunden und lagen die Purkinjeschen Zellen ganz nackt. Beim 
zentrifugalen Typus waren die Korbgeflechte erhalten, aber sie waren ganz leer, 
weil die Zellen zugrunde gegangen waren. In den Silberpräparaten fand sich 
also bei diesen Typen ein Bild, welches wechselseitig als ein Gegenstück betrachtet 
werden konnte. Beim ersten Typus findet man korblose Zellen, beim zweiten 
leere Körbe. 
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Eine derartige Einteilung hat entschieden Vorteile, obwohl sie nicht ganz 
schematisch durchgeführt werden kann, was Bielschowsky auch selbst zugibt 
Es ist nun interessant, daß dieser Untersucher beim Aufstellen dieses zentri¬ 
fugalen Degenerationstypus von einem Falle ausgegangen ist, welcher sicher nicht 
als ein gutes Beispiel betrachtet werden kann. Denn bei eine/n reinen zentri¬ 
fugalen Degenerationstypus dürfen die unteren Oliven nicht degeneriert sein, weil 
diese Gebilde zu den afferenten Systemen der Kleinhimrinde gehören. In dem 
Falle Bielschowskys war aber der Olivenkomplex hochgradig geschädigt. 

Daß jedoch derartige Fälle vom zentrifugalen Degenerationstypus auch in 
reiner Form Vorkommen können, wircl durch die hier beschriebene Beobachtung 
demonstriert. Hier ist wirklich allen Forderungen Genüge geleistet, welche man 
an ein reines Beispiel des zentrifugalen Degenerationstypus stellen muß. Die 
spinozerebellaren Systeme, die Brückenzellen, die Olivenzellen mit ihren Fasern 
z. B. sind erhalten, und auch das Assoziationssystem in der Kleinhimrinde ist 
verschont. Zumal die Silberpräparate mit ihren normal gebildeten, aber leeren 
Korbgeflechten zeigen, daß nur die Purkinjeschen Zellen in elektiver Weise 
(wahrscheinlich durch von der Geschwulst gebildete Toxine) zur Degeneration 
gebracht wurden. Die Richtigkeit von dem Gedanken Bielschowskys, daß 
es unter den Erkrankungen der Kleinhimrinde Fälle geben muß, welche als Bei¬ 
spiele eines zentrifugalen Degenerationstypus betrachtet werden dürfen, scheint 
mir durch diese Beobachtung bewiesen zu sein. 

Fall II. W. H., 60 Jahre alt, bemerkte im Oktober 1917, daß er nicht so 
gut gehen konnte wie früher. Sein Gang wurde unsicher und öfters behaupteten 
Personen aus seiner Umgebung, daß er betrunken sei. Dabei hatte er keine 
Schmerzen, keine Parästhesien in den Beinen. Blasenstörungen waren nicht 
vorhanden. An den oberen Extremitäten hatte Patient keine Veränderungen 
verspürt; wohl bemerkte er, daß seine Sprache nicht mehr so gut wie früher war: 
er konnte die verschiedenen Wörter nicht mehr so deutlich aussprechen wie sonst. 
Er klagte weiter über Schwindel und Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. Aus der 
Anamnese sei weiter mitgeteilt, daß Patient wiederholt Traumata durchgemacht 
hatte und daß er seit mehr als dreißig Jahren täglich ungefähr 20 Glas Schnaps 
zu sich nahm. Die Familienanamnese lehrte nichts Besonderes. 

Bei der objektiven Untersuchung ließ sich vor allem eine typische zerebellare 
Ataxie in den unteren Extremitäten feststellen. Das Symptom der „Asynergie 
cerebelleuse“ war sehr deutlich vorhanden. Dabei keine eigentliche Parese der 
unteren Extremitäten. In den oberen Extremitäten war die Ataxie nur gering¬ 
fügig. Es fand sich keine Dysdiadochokinesis, keine Dysmetrie. Es bestand wohl 
ein deutlicher Tremor des Kopfes. Die Sensibilität war nirgends gestört; be¬ 
sonders war das Lagegefühl an allen vier Extremitäten vollständig normal. Es 
fand sich weiter keine Hypo- oder Hypertonie in den Extremitäten. Die Sehnen¬ 
reflexe waren nicht pathologisch verändert. Die Bauch- und Kremasterreflexe 
waren erhalten und der Fußsohlenreflex zeigte die normale Beugung. 

Was den übrigen Teil des Nervensystems betrifft, so reagierten die Pupillen 
auf Licht; der Fundus oculi zeigte keine Veränderungen. Es bestand ein horizon¬ 
taler Nystagmus beim Sehen nach rechts. Über die Augenmuskelbewegungejx 
siehe unten. Die anderen Kopf nerven funktionierten gut; nur war eine deutliche 
Dysarthrie vorhanden. Die Sprache war monoton, ein wenig langsam; die Wörter 
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wurden schlecht artikuliert. Vestibuläre Reaktionen normal. In der Klinik von 
Prof. Wertheim Salomonson wurde konstatiert, daß bei der Lumbalpunktion 
keine Druckerhöhung festzustellen war. Die Flüssigkeit war klar, die Nonnesche 
Reaktion war negativ; keine Pleozytose. Die Reaktion Wassermanns war 
in Blut und Liquor negativ. In den inneren Organen wurden nur leichte Ver¬ 
änderungen in den Lungen festgestellt. 

Bis soweit war die topische Diagnose ziemlich einfach: alles wies auf das 
Kleinhirn hin. Für Sclerosis multiplex oder Lues cerebro-spinalis bestanden 
keine Gründe. Es war die Frage zu entscheiden, ob hier eine Kleinhimgeschwulst 
oder eine chronische diffuse Erkrankung des Kleinhirns vorlag. Die Annahme 
eines Tumors schien nicht gerechtfertigt, weil keine Stauungspapille und kein 
Erbrechen konstatiert wurden. Bekanntlich kommen diese beiden Symptome 
mit großer Regelmäßigkeit schon in den Frühstadien bei Kleinhirntumoren vor. 
Es fand sich jedoch noch eine Erscheinung, welche ich bis jetzt nicht erwähnt 
habe: der Patient hatte eine totale linksseitige Abduzensparalyse. Dies schien 
wieder in die Richtung einer Kleinhimgeschwulst zu deuten, denn Paresen dieses 
Hirnnerven kommen öfters dabei vor; jedenfalls gehört eine derartige Erschei¬ 
nung absolut nicht in den Symptomenkomplex der chronischen diffusen Er¬ 
krankung der Kleinhimrinde. 

Bei einer näheren Analyse dieser Abduzensparalyse stellte sich aber heraus, 
daß diese eine besondere war. Denn erstens fehlte eine Sekundärkontraktur des 
Musculus rectus internus derselben Seite, und zweitens waren niemals Doppel¬ 
bilder konstatiert worden. Diese beiden Momente sind charakteristisch für eine 
kongenitale Augenmuskellähmung. 

Ich stellte daher die Diagnose auf diffuse Erkrankung des Kleinhirns, kom¬ 
pliziert mit einer linksseitigen kongenitalen Abduzensparalyse. Die weitere Beob¬ 
achtung, des Patienten hat mich in dieser Auffassung bestärkt. Seine Kopf¬ 
schmerzen sind allmählich verschwunden, was sich wahrscheinlich aus der Alko¬ 
holabstinenz erklären läßt. Auch das Gefühl des Schwindels ist vermindert, aber 
die übrigen Erscheinungen haben an Intensität zugenommen. Die zerebellare 
Ataxie ist jetzt so stark geworden, daß das Gehen nur noch mit großer Mühe 
möglich ist; die Ataxie in den oberen Extremitäten ist deutlicher geworden, die 
Sprache ist oft so stark gestört, daß man den Patienten kaum verstehen kann. 
Dagegen sind die Reflexe (auch die Bauchreflexe!) erhalten geblieben, ist auch 
jetzt keine Stauungspapille nachweisbar und sind psychische Veränderungen 
nicht zu verzeichnen. Die Sensibilität blieb normal; Störungen im Bestimmen 
von Gewichten waren nicht vorhanden. Die Ursache dieser chronischen diffusen 
Erkrankung der Kleinhimrinde darf sicher wohl dem langjährigen Alkohol¬ 
mißbrauche zugeschrieben werden, nicht nur, weil wiederholt Kleinhirn Verände¬ 
rungen bei Alkoholikern gefunden worden sind, sondern auch, weil bei mehreren 
Erkrankungen dieser Art toxische Momente im Spiele waren. Der ganze Sym¬ 
ptomenkomplex mit seiner zerebellaren Ataxie und Dysarthrie machte bei diesem 
Mann den Eindruck einer „fixierten Betrunkenheit“. Daß neben dem Alkohol¬ 
mißbrauch noch andere Momente vorhanden sein müssen, ist selbstverständlich. 
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In allen derartigen Fällen muß der Boden auch geeignet sein, auf toxische Ein¬ 
flüsse mit einer Erkrankung der Kleinhimrinde zu reagieren: die kongenitale 
Abduzensparalyse weist jedenfalls auf das Bestehen einer kongenitalen Minder¬ 
wertigkeit des Nervensystems hin. 

Fasse ich also die Ergebnisse dieser Arbeit noch einmal in einige Worte zu¬ 
sammen, so sind es diese: es wurden hier zwei Fälle chronischer diffuser Erkran¬ 
kung der Kleinhimrinde mit toxischer Ätiologie im fortgeschrittenen Lebensalter 
beschrieben. Der erste Fall wurde auch histologisch kontrolliert und beweist erstens, 
daß der Ausfall der Purkin je sehen Zellen denselben Symptomenkomplex hervor- 
rufen kann wie die Atrophie der drei Schichten, und zweitens, daß reine Fälle 
vom zentrifugalen Degenerationstypus im Sinne Bielschowskys tatsächlich 
Vorkommen. Der zweite Fall wurde nur klinisch beobachtet, entlehnte aber seine 
Bedeutung dem Umstande, daß er mit einer linksseitigen kongenitalen Abduzens¬ 
paralyse kombiniert war. 
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2. Selbstverstümmelung eines traumatischen Hysterikers 

und Rentenanspruch. 

Von Medizinalrat Dr. Heinicke, 

Direktor der sächsischen Landes-Heil- und Pflegeanstalt Waldheim. 

Folgenden interessanten Fall aus der hiesigen Anstalt will ich in Kürze wieder¬ 
geben: 

Der Arbeiter X. zog sich im April 1914 bei Schachtarbeit durch bezeugten 
Unfall eine Verstauchung des Kückens, der Halswirbelsäule und der rechten Schulter 
zu; er behauptet, daß in seiner Familie Geistes- und Nervenkrankheiten nicht 
vorgekommen sind, doch soll nach anderen Meldungen die Mutter nervenleidend 
sein. Er selbst will mit 12 Jahren Scharlach gehabt haben, sonst sei er aber von 
ernsten Erkrankungen verschont geblieben, auch wäre er insbesondere niemals 
geschlechtskrank gewesen; ebenso habe er Alkohol nur in mäßigen Mengen ge¬ 
nossen und von narkotischen Mitteln nur Morphium auf ärztliche Anordnung 
gegen die als Folgen des Unfalls aufgetretenen Schmerzen gebraucht. Auch Schäden 
durch metallische Gifte hätte er sich niemals zugezogen. Bei seinem Broterwerb, 
insbesondere auch bei Montagearbeiten will er vor seinem Unfall den Betriebs¬ 
lärm stets ohne Nachteil ertragen haben und den gestellten Anforderungen körper¬ 
lich durchaus gewachsen gewesen sein. 

Im Anschluß an die oben erwähnte Verunglückung kam er in ärztliche Be¬ 
handlung, zunächst zu Haus, dann in einem Krankenhaus, von wo er im Juni 1914 
arbeitsfähig entlassen wurde. Das Nervensystem war unversehrt. Er nahm seine 
Arbeit wieder auf, um sie aber sehr bald wieder auszusetzen, zum Teil deshalb, 
weil sie' ihm zu schwer wäre, vielleicht auch aus einem gewissen zunächst schwer 
verständlichen Eigenwillen heraus. Auf seiner Arbeitsstätte war man der Meinung, 
daß der an sich minderwertige Arbeiter sein Leiden stark .übertreibe. Er meldete 
dann in der Folge Entschädigungsansprüche an und bekam schließlich 10% Er¬ 
werbsbeschränkung zugebilligt. Dann arbeitete er wieder in den verschiedensten 
Berufen, bis er schließlich im März 1915 als Armierungsarbeiter eingezogen wurde. 
Sehr bald kam er in Feldlazarette; er war heiserund klagte über Kückenschmerzen. 
Während der dortigen Behandlung verschwand urplötzlich die heisere Stimme, und 
es tauchte zum 1. Male der Verdacht auf, daß die Larynxstörung wie auch die 
Kückenbeschwerden psychogen seien. In der Folgezeit wechselten bei ihm Dienst 
und Lazarettbehandlung; bei derselben wurde es immer augenscheinlicher, daß 
X. typischer Unfallhysteriker war. Er zeigte Gangstörungen, äußerte charakte¬ 
ristische psychogene Klagen, die er in auffallender Weise übertrieb; psychisch war 
er äußerst reizbar; auch erzählte er von Verwundungen und Verletzungen, die er 
während der Militärzeit erlitten habe, Angaben, die nach bingezogenen Erkun¬ 
digungen jeder Begründung entbehrten. Bei unauffälliger Beobachtung erfuhren 
Beine Störungen zum Teil eine deutliche Besserung. Jetzt ließen sich auch Sen- 
sibilitäteabweichungen feststellen. X. wurde dann angeblich wegen Nervenleidens 
aus dem Heeresdienst entlassen, aber bereits im Juni 1916 wieder eingezogen; im 
Juli desselben Jahres erkrankte er aus unbekannter Ursache an einer Hornhaut¬ 
entzündung des linken Auges, die eine scheibenförmige Trübung der Hornhaut- 
mitte hinterließ. Er gab an, dadurch auf dem linken Auge blind (!) zu sein; schließ¬ 
lich erfolgte seine endgültige Entlassung aus dem Heeresverband. Nunmehr 
wechselte er wieder oft seine Stellungen. Im November 1917 wurde er wegen 
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Diebstahls mit Gefängnis bestraft; Aufforderungen zur Nachuntersuchung seiner 
vom Unfall 1914 herstammenden Folgen kam er bereits vorher und in der Folge 
nicht nach, so daß die Berufsgenossenschaft ihm die Rente entzog, zumal er noch 
dazu in einem Betriebe wöchentlich 30 M. nachweislich verdiente. 

Im Dezember 1917 wurde er wegen Bandendiebstahls erneut verhaftet; in 
Untersuchungshaft brachte er sich durch Draht oder Glas eine Wunde am rechten 
Augapfel bei, angeblich aus Reue oder Scham über die Tat oder in der Absicht, 
sich auch dieses Auge noch zu blenden, damit er künftig keine Diebstähle mehr 
begehen könne. Die Wunde heilte ab. Seitdem behauptet er, auch auf diesem 
Auge blind zu sein. 

Wegen obiger Straftat wurde X. zu 3 Jahren Zuchthaus verurteilt; während 
der Verbüßung derselben machte sich bei dem Gefangenen wegen seines Nerven- 
zustandes Spezialbehandlung nötig. Er wurde deshalb im Oktober 1918 in die 
hiesige Landes-Heil- und Pflegeanstalt zur Heilbehandlung aufgenommen. Hier 
trug X. andauernd hochgradig hysterische Eigenschaften und ebensolchen Charakter 
zur Schau. Oberarzt Dr. v. Rabenau schreibt in einem über X. erstatteten Gut¬ 
achten, dem auch die vorgeschichtlichen Angaben in der Hauptsache entlehnt 
sind, von diesem Folgendes: Er zählt sicherlich zu denjenigen Kranken, deren 
Behandlung Ärzten wie Personal die größten Schwierigkeiten bereitet. Seine 
Stimmung ist ohne jede sichtbare Veranlassung sehr schwankend. Alien Ein¬ 
flüssen und Eingebungen anderer Kranker ist er in hohem Grade zugänglich. Er 
hat sichtlich das Bedürfnis, eine gewisse Rolle zu spielen, findet große Lust an 
Intriguen und neigt stark zu Hetzereien und Wühlereien. An allem nörgelt er 
herum, nichts ist ihm gut genug. Sich selbst fühlt er stets benachteiligt und un¬ 
gerecht behandelt. Uber die bestehenden Anstaltsverhältnisse schimpft er oft 
maßlos in gemeinsten, gröbsten Ausdrücken. Dabei übertreibt und lügt er das 
Blaue vom Himmel herunter und kann mitunter schließlich selbst nicht mehr 
genau Wahrheit von Dichtung unterscheiden usf. Ferner ist er äußerst empfind¬ 
lich und reizbar. Durch eine ganz nichtige Veranlassung gerät er leicht in' furcht¬ 
bare Erregung. Für sachliche Klarstellung seiner Ansichten und Auffassungen 
zeigt er sich dann immer völlig einsichtslos und unbelehrbar, nur er allein will 
stets im Rechte sein. Wegen seines rechthaberischen Wesens kam er schon wieder¬ 
holt mit anderen Kranken in Konflikt. Dr. v. Rabenau fährt dann fort: Der 
körperliche Befund deckt sich mit dem geschilderten psychischen Verhalten. Pat. 
behauptet auf beiden Augen blind zu sein, während die am 5. April 1919 vor¬ 
genommene spezialärztliche Augenuntersuchung durchaus keine entsprechenden 
Augenveränderungen festzustellen imstande war. In gleicher Weise klagt er nach 
wie vor über seine alten, durch Unfall 1914 entstandenen Rücken- bzw. Wirbel¬ 
säulenschmerzen, ohne daß der objektive Befund der Wirbelsäule dieselben zu 
begründen vermag. Besonders typisch für Hysterie sind die im Nervengebiet 
hervortretenden Stigmata: In rechter Schulter, rechtem Platysma, rechter Wange 
und beiden Augenlidern bemerkt man andauernd ziemlich gleichmäßige tic- resp. 
krampfartige Zuckungen, welche sich selbst im Schlafe nicht ganz verlieren und 
wodurch der Kopf in gleichem Rhythmus mäßig nach rechts gedreht wird. Auch 
die Sprache wird dadurch in Mitleidenschaft gezogen und silbenweise hervor¬ 
gestoßen. Aus dem Gutachten sei vom neurologischen Befund noch angeführt, 
daß warm und kalt auf der ganzen rechten Körperseite — fast genau in der Mittel¬ 
linie abschneidend — nicht unterschieden werden, während der Temperaturainn 
linksseits gut ausgeprägt ist; die Berührungsempfindung ist auf der rechten Körper¬ 
seite in äußerst hohem Grade abgeschwächt und zum Teil völlig geschwunden; 
linkerseits ist sie normal; die Schmerzempfindung ist an der gesamten rechten 
Körperseite so stark verringert, daß sie fast einer völligen Schmerzlosigkeit 
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gleichkommt, während sie links normal erscheint, vielleicht sogar ein wenig ge¬ 
steigert ist. 

Der Patient wurde nun von einer Landesversicherungsanstalt trotz der be¬ 
stehenden dauernden Invalidität im Sinne der Reichsversicherungsordnung hin¬ 
sichtlich seines gestellten Rentenanspruchs ablehnend beschieden, da die Invalidität 
auf vorsätzlicher Verletzung beruhe. Die Landesversicherungsanstalt konnte auf 
Grund ihrer gewissenhaft herbeigezogenen Gutachten auch gar nicht anders ent¬ 
scheiden, da sich aus denselben nichts ergab, was eine andere Entscheidung zuließ. 
Sie forderte auch in anerkennenswertem Bestreben dem Kranken gerecht zu werden 
auf einen erneuten Antrag desselben hin vom Verfasser abermals ein Gutachten, 
das sich über den Unfallzustand des Kranken, insbesondere darüber aussprechen 
sollte, ob die Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit vorläge, daß die Verstümme¬ 
lung des rechten Auges in einem Zustand geistiger Umnachtung geschehen sei. 
Es würde zu weit führen, wenn der Verfasser nunmehr das ganze Gutachten zitieren 
wollte. Es soll hier nur die Hauptsache desselben angeführt werden. Dort heißt 
es unter anderem: Die hier vorgenommenen wiederholten Untersuchungen von X. 
zwingen zu der Auffassung, daß sein Leiden mit all seinen Erscheinungsformen 
einzig und allein als traumatische Hysterie aufzufassen ist, die wiederum eine 
Folgeerscheinung eines am 19. April 1914 erlittenen Unfalles im Herzog-Emst- 
Schacht ist. Insbesondere bestätigt auch eine erst kürzlich durch den Augenfach¬ 
arzt Dr. Handmann-Döbeln vorgenommene Untersuchung der Augen des Pat., 
daß auch die Erblindung hysterischer Natur ist und daß dem organischen Befund 
an den Augen, der links in einer kleinen runden zarten Hornhautnarbe (Rest einer 
Entzündung) und rechts in einem kleinen adhaerenten Leukom des unteren Randes 
der Hornhaut mit spitzwinklig zu diesem nach unten verzogener, aber reagierender 
Pupille als Folge der Selbstverstümmelung besteht, nur eine nebensächliche Be¬ 
deutung zukommt. Mit anderen Worten: Es ist falsch, anzunehmen, daß die Er¬ 
blindung auf dem rechten Auge eine Folge der bedauerlichen Selbstbeschädigung 
Ende 1917 ist. Die Erblindung ist vielmehr nur ein weiteres Symptom der bereits 
1916 vermerkten Rentenhysterie. Dasselbe gilt auch vom linken Auge. 

Ohne diese Rentenhysterie würde also X. weder auf dem rechten noch auf dem 
linken Auge blind sein, trotz ihrer Beschädigungen eine Invalidität im Sinne der 
Reichs Versicherungsordnung also gar nicht bestehen. Es wurde also die zurzeit 
bestehende dauernde Invalidität nur durch die Unfallhysterie, nicht aber durch 
die Selbstverstümmelung hervorgerufen. Dazu stimmt es auch sehr gut, wenn X. 
angibt, er habe bereits seit 1916 auch für das rechte Auge ein Glas gebraucht, da 
er auch rechts eine Abnahme des Sehvermögens verspürte. Der vorliegende Fall 
liegt also an sich schon klar. 

Nach der Fragestellung ist aber auch noch darüber gutachtlich zu sprechen, 
ob X. zur Zeit der Selbstverstümmelung ohne freie Willensbestimmung war. 

Zunächst ist an sich die Tat widersinnig. Man stelle sich nur vor: das linke 
Auge ist bereits defekt, und nun verstümmelt sich ein Familienvater aus Reue 
und Scham noch dazu das rechte. Dazu gehört eine pathologische Hemmungs¬ 
losigkeit — wenn nicht Ernsteres noch vorliegt. Auch läßt die Tat auf die den 
Hysterischen oft eigene Herabsetzung des Horahautgefühls schließen. Dann ist 
es aber für den, der die Hysterie in allen ihren Erscheinungsformen und die Ent¬ 
arteten als häufige Träger der Hysterie kennt, und zu diesen gehört X., nichts 
Überraschendes, daß seelische Erschütterungen, Schreck, Sorge, Angst, Ärger 
bei solchen Minderwertigen Affektivzustände auslösen, die mit mehr oder weniger 
gestörter Erinnerung, ja mit vollständiger Erinnerungslosigkeit einhergehen und 
in forensischer Beziehung den Schutz des § 51 des Reichsstrafgesetzbuches ge- 
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nieten, wenn sie auch nur vorübergehender Natur sind, also keine ständige Geistes* 
krankheit darstellen. 

Daß die Verhaftung von X. bei diesem einen solchen affektiv-hysterischen 
Zustand ausgelöst hat, ist möglich, vielleicht sogar recht wahrscheinlich. Das 
Vorhandensein eines solchen Zustandes ist aber gleichbedeutend mit Ausschließung 
der freien Willensbestimmung! Und wenn man X. zu dieser Selbstverstümmelung 
hört, gewinnt man den Eindruck, daß für diese törichte Handlung Erinnerungs¬ 
losigkeit besteht; er wachte nach seiner Angabe sozusagen erst im Krankenhaus 
aus dieser Art Dämmerzustand auf. Wenn X. auf dem Boden seiner hysterischen 
Entartung auch nicht wahrheitsliebend ist, wie dies ja auch der Aktenauszug zu 
beweisen scheint, und deshalb seinen Angaben mit gewisser Reserve zu begegnen 
ist, so wäre es doch sehr auffällig, wenn er, der Laie, so löge, daß seine Unwahrheit 
scharf in das diagnostizierte Krankheitsbild und noch dazu in eine Phase desselben 
hineinpaßte wie ein Hohlwürfel in den anderen und sich mit dem vom Sachver¬ 
ständigen Vermuteten deckte. Ein derartiger Zustand entgeht aber auch nicht 
selten der Umgebung, weil äußerlich dabei die Kranken trotz Fortbestandes der 
Bewußtseinsstörungen ganz geordnet sein können. Der Unterzeichnete gibt daher 
sein Gutachten dahin ab: 

Die Folgen der Selbstverstümmelung des rechten Auges sind nur nebensäch¬ 
lich, keine Invalidität bedingenden. Die Selbstverstümmelung des rechten Auges 
ist daher nicht die Ursache der die dauernde Invalidität bedingenden Erblindung; 
dieselbe ist vielmehr hysterischer Natur und Folge des oben erwähnten Unfalles 
im Herzog-Emst-Schacht am 19. April 1914. Die Selbstverstümmelung selbst hat 
sich der Kranke möglicherweise in einem Zustand beigebracht, der die freie Willens¬ 
bestimmung ausschloß. Die Möglichkeit grenzt vielleicht sogar sehr an Wahr¬ 
scheinlichkeit. 

Zum Schluß möchte der Unterzeichnete noch darauf aufmerksam machen, 
daß eine Beschleunigung der Angelegenheit sehr im Interesse der Besserung des 
Kranken liegt; nichts schädigt die Genesung mehr und gestaltet die Vorhersage 
immer ungünstiger als die Unsicherheit des Ausganges des Verfahrens; auch wirken 
zu schnelle Nachuntersuchungen ungünstig. 

Der Verfasser glaubt diesen kleinen kasuistischen Beitrag ohne Zusätze schließen 
zu können, da sich das Nötige ohne weiteres aus dem Gesagten ergibt, sich insbe¬ 
sondere auch jede Zusammenfassung erübrigt. 


n. Referate. 


Meningen, Hydrozephalus. 

1) Untersuchungen über die Permeabilität der Meningen, von F. K. Walter. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVII. 1919. H. 4 u. 6.) Bef.: 

W. Misch. 

Die Frage des Übergangs von per os verabreichtem Brom in den Liquor 
wurde mittels zweier Methoden untersucht, die den Nachweis feinster Brom¬ 
mengen im Liquor gestatten. Die eine Methode ist die von Guareschi: Über 
eine Mischung von 2,0 Liquor und 0,5 Aqua chlorata wird ein Papierstreifen 
gehängt, der mit Schiffschem Reagens (durch schweflige Säure entfärbterFuchsin- 
lösung) getränkt ist und sich bei positiver Bromreaktion intensiv violett färbt. 
Die andere Methode wurde vom Verf. selbst gefunden: Setzt man zu 1 ccm brom¬ 
haltigem Liquor 0,1 ccm einer 1 prozentigen Goldchloridlösung, so tritt eine 
eigentümliche goldgelbe Färbung ein. Diese Beaktion gestattet den Nachweis 
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von Bromnatrium in Verdünnungen von 1:6000 und ist durch die Entstehung 
von Goldbromid bedingt; auch Jodkali läßt sich mit dieser Reaktion in Verdünnung 
von 1:8000 nachweisen. Die Guareschische Methode ist noch etwas schärfer. 

Die Untersuchungen mittels dieser Methoden haben ergeben, daß sich bei 
täglicher Darreichung von 4 g Bromnatrium das erste Brom im Liquor durch¬ 
schnittlich nach 4 Tagen nachweisen läßt. Nach Absetzung des Medikamentes 
wird noch lange Brom in den Liquor ausgeschieden; in einem Falle ließ es sich 
bis zum 10. Tage unvermindert nachweisen, um dann rasch abzunehmen und am 
14. Tage ganz zu verschwinden. Irgend eine Abhängigkeit der Bromausscheidung 
von bestimmten Erkrankungen, insbesondere der Meningen, ließ sich nicht nach¬ 
weisen. Der Übergang von Jod in den Liquor konnte merkwürdigerweise fast 
nie nachgewiesen werden, nur ein einziges Mal in Spuren. 

2) The Lumleian Lectures on Cerebrospinal Fever, by H. Rolleston. (British 
med. Journ. 1919. 6. April 3. u. 10. Mai.) Bef.: Kurt Mendel. 

3 Vorlesungen über die Meningitis cerebrospinalis (Epidemiologie, Sympto¬ 
matologie, Diagnose, Therapie, Prophylaxe, Prognose). 

3) Über einen Diplococcus aus der Katarrhalisgruppe als Erreger einer spino- 
zerebralen Meningitis, von J. Mayer und H. Prell. (Med. Klinik. 1919. 
Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

' Bei einem.Tabiker trat im Anschluß an eine Lumbalpunktion eine schwere eitrige 
Meningitis auf, verursacht durch einen dem Micrococcus catarrhalis sehr nahestehenden 
Diplococcus. Anfangs war der Prozeß auf die spinalen Rückenmarkshäute lokalisiert, 
ging dann auf die zerebralen über, mit gleichzeitig einsetzenden septischen Erscheinungen, 
ohne daß sich der Erreger im Blute nachweisen ließ. Als wahrscheinlicher Weg der 
Infektion ist die Verschleppung der Kokken in den Liquor durch die Punktionsnadel 
anzusehen, wobei die Übertragung der Keime auf die Nadel auf akrogenem Wege an¬ 
zunehmen ist. Die Virulenz dieses Diplococcus war den Meningokokken gleichzusetzen. 
Therapeutisch war die tägliche Verabreichung von sechsmal 0,5 g Urotropin von 
unzweifelhaftem Einfluß auf die Erhaltung des Lebens. Prell leitete die bakterio¬ 
logische Untersuchung. Es scheint ihm nach den eingehend mitgeteilten Beobachtungen 
und Befunden nicht berechtigt, den in dem geschilderten Falle von Meningitis isolierten, 
dem Micrococcus catarrhalis außerordentlich nahestehenden Diplococcus einfach mit 
dem Micrococcus catarrhalis zuBammenzuwerfen. Er bezeichnet ihn zunächst als Micro- 
coccus hyalinus Pr. 

4) The epidemiology o! meningococcal meningitis, by A. M. N. Pringle. (British 

med. Journ. 1918. 6. April.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Nasopharynx einer an Zerebrospinalmeningitis erkrankten Person ent¬ 
hält den Meningococcus in den ersten Phasen der Krankheit; die nasopharyngeale 
Infektion geht der meningealen voran. Die Verbreitung des Leidens erfolgt durch 
Übertragung des Meningococcus von Nasopharynx auf Nasopharynx. Ein ge¬ 
sunder Nasopharynx wird mit dem — überaus verbreiteten — Meningococcus ohne 
Behandlung in kurzer Zeit fertig, ein kranker (mit Adenoiden usw.) kann die 
Infektion längere Zeit behalten, wochenlang Bazillenträger bleiben und andere 
infizieren, insbesondere zu Zeiten verbreiteter Schnupfen und Husten, mangelnder 
Ventilation usw., also in den Monaten Februar bis Mai. 

6) „Spacing Out“ in the Prevention of Military Epidemica of Cerebro-spinal Fever, 
by J. A. Glover. (Brit. med. Journ. 1918. 9. November.) Ref.: Schreiber, 
Wie eingehende Untersuchungen ergaben, bestehen zwischen der Zahl der 
Bazillenträger und der Gefahr des Ausbruchs einer Genickstarreepidemie im 
Heere sehr enge Beziehungen. Je größer die Zahl der Bazillenträger ist, desto 
näher liegt die Gefahr einer Epidemie. Erstere hängt aber in hervorragendem 
Maße ab von den Zwischenräumen zwischen den einzelnen Betten. Werden diese 
zu dicht aufgestellt, so ist die regelmäßige Folge ein Hinaufschnellen der Zahl der 
Bazillenträger. Andererseits ist das beste Mittel, einem Ausbruch der Seuche 
vorzubeugen, bzw. eine bereits ausgebrochene Seuche einzudämmen, das Aus- 
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einanderrücken der Betten auf mindestens 1 m Spielraum. Ein Prozentsatz von 
10—20 °/ 0 Bazillenträgern hat als unbefriedigend zu gelten. Ein geringerer Satz 
als 2 % dürfte indes auch unter günstigsten Bedingungen im Heere nicht zu er¬ 
reichen sein. 

6) Meningitis cerebrospinalis epidemica, von J. Pelnäf und V. Glaser. (Öasopis 

16kafftr fiesk^ch. LVII. 1918. S. 541). (Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlfk 

(KoSice). 

Auf. Grund von 25 beobachteten und in extenso veröffentlichten Fällender 
Meningitis cerebrospinalis epidemica kommen die Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Auch die Meningokokken-Hirnhautentzündung hat einen spezifischen zyklischen 
Fiebertypus; anfangs plötzlich beginnendes, hohes,remittierendes,ca. 1—4 Wochen 
dauerndes Fieber, das dann lytisch in subfebrile Temperaturen übergeht, durch 
häufige Relapse und Rekrudeszenzen sich auszeichnet und nach einigen Wochen 
in der Regel apyrektisch endet. Prognostisch ungünstig ist die mehr als 14 tägige 
Dauer des Anfangfiebers und das Bestehen bleiben sonstiger Merkmale bei sinken¬ 
dem Fieber aufzufassen; ein neues Aufflammen der Krankheit läßt sich prognostisch 
nicht verwerten. 

Die Differentialdiagnose gegen andere kurzdauernde Fieberattacken un¬ 
bestimmten Ursprungs ist nicht möglich; zu merken ist, daß auch Meningitis 
mit typischem Liquorbefund ganz unter dem Bilde eines benignen Fiebers zu 
verlaufen pflegt. — Spezifische Serotherapie setzt die Mortalität der Meningitis 
wesentlich herab. 

Über Infektiosität und Epidemiologie können die Verff. nichts Bestimmteres 
sagen; die Meinungen verschiedener Autoren (Kutscher u. a.) entsprechen sicher 
nicht der Wirklichkeit. Der Verlauf ist von vielen individuellen nicht definier¬ 
baren Faktoren abhängig; sporadische Fälle weisen im Vergleich mit den epi¬ 
demischen keine Differehz auf. 

7) Epidemische Hirnhautentzündung, von Hall. (British med. Journ. 1918. 

26. Oktober.) Ref.: Schreiber. 

Bericht über eine im Frühjahr 1918 beobachtete kleine Epidemie von Hirn¬ 
haut entzündung von im ganzen 16 Fällen. Drei Hauptzeichen: auffallende Schlaf¬ 
sucht — große Hinfälligkeit — Hirnnervlähmungen. Inkubationszeit wenige 
bis zu 10 Tagen. Beginn sehr plötzlich. Die ersten Fälle wurden für W T urst- 
vergiftung gehalten; einige boten das Bild einer tuberkulösen Hirnhautentzündung, 
andere ein katatonisches Krankheitsbild. In 10 Fällen war der Gesichtsnerv 
betroffen, davon dreimal beiderseitig. Auch Lähmungen der äußeren oder inneren 
Augenmuskeln wurden bemerkt, desgl. Nystagmus. In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle rasche Rückbildung. Kein Todesfall. 

8) Über die epidemische Meningitis, von Hermann Lüdke. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Exantheme, insbesondere Herpes und Petschien, sind nicht selten bei epi¬ 
demischer Meningitis. In 7 von 28 Fällen fand Verf. Meningokokken im Blut. 
Zuweilen kreisen solche im Blut, so daß die klinischen Erscheinungen einer sep¬ 
tischen Meningitis vorliegen, ohne daß im Lumbalpunktat Meningokokken zu 
finden sind (echte Meningokokkensepsis). Auch können andere, nicht spezifische 
Bakterien (Staphylo- und Streptokokken) im strömenden Blut zur Sepsis neben 
der Meningitis führen. Abortive Fälle von Meningitis kommen zuweilen vor und 
werden infolge der kurzen Dauer und der leichten Erscheinungen oft verkannt. 
Halluzinatorische Verwirrtheit kann das Bild einleiten. Tachykardie ist häufig. 
Fünf Fälle boten das Bild der Meningitis fulminans (Tod in wenigen Stunden 
bis zu 3 Tagen). Am wichtigsten sind in therapeutischer Hinsicht gründliche, 
oft wiederholte Lumbalpunktionen (täglich 50—80 ccm Liquor). 
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9 ) Paralysie totale da trijame&a cons6cntive d ane meningite cöröbro-spinale, 

par L. Testut et L. March&nd. (Presse medicale. 1919. Nr. 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete eine Lähmung des motorischen und sensiblen Trigeminus als 
Rest einer Meningitis cerebro-sninalis nach Heilung der akuten Erscheinungen. Die 
TrigeminusBtörungen erreichten inren Höhepunkt 11 Monate nach Beginn der Meningitis. 
Die Schmerzerscheinungen im Beginn, die partielle elektrische Entartungsreaktion im 
Temporalis und Masseter und die progressive Besserung deuten auf eine Neuritis des 
Trigeminus hin. ln den beiden vorderen Dritteln der entsprechenden Zungenhälfte 
war der Geschmack fehlend. Auffallend war eine ovale scniefe Verunstaltung am 
unteren Mundwinkel beim Senken des Unterkiefers, ähnlich derjenigen bei der Fazialis¬ 
lähmung und wahrscheinlich beruhend auf der Lähmung des einen (vom Trigeminus 
versorgten) M. mylo-hyoideus. Der gesunde Mylo-hyoideus mit seinem erhöhten Tonus 
führt das Kinn nach der gelähmten Seite hin beim öffnen des Mundes. Pat. bot 
außerdem Schmerzanfälle, die nicht nur im Trigeminusgebiet lokalisiert waren, sondern 
auch in den Nacken und die Hinterhauptsgegend ausstrahlten. 

10) Über Rezidive der Meningitis cerebro-spinalis und deren Verhütungsmöglichkeit, 

von E. Lustig. (Wiener klin.Wochenschr. 1919. Nr. 39.) Ref.: Pilcz(Wien). 

8 jähriges Mädchen, seit 3 Tagen mit Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen erkrankt. 
Bei der Aufnahme, März 1919, unruhig, schmerzhafter Gesichtsaxisdruck, Beine an den 
Rumpf -herangezogen, Berührungen schmerzhaft, Nackenstarre, Kernig, Bauch ein¬ 
gezogen, Pupillarverhalten normal, Sehnenreflexe leicht gesteigert. Puls 108, Tempe¬ 
ratur 39°. Lumbalpunktion ergibt stark getrübte Flüssigkeit mit polynukleären Leuko¬ 
zyten und intra- und extrazellulären Meningokokken. Behandlung mittels intraduralen 
lteningokokkenserums. Nach der 4. Injektion Flüssigkeit nahezu klar, bakterienfrei. 
Am 6. Tage lieferte Lendensticli einen milchig weißen, dicken Tropfen. 3 Wochen hin¬ 
durch remittierendes Fieber, Sensorium getrübt, Kopfschmerz, Erbrechen; gegen Ende 
der 3. Woche Nachlaß der Symptome, am 22. Krankheitßtage kritischer Temperatur¬ 
abfall, rasches Zurückgehen aller Erscheinungen, bald völlig normales Verhalten. 
21 Tage später aus vollem Wohlbefinden Temperatur 39,8°, Kopfschmerz, Erbrechen; 
am nächsten Tage wieder alle Symptome der akuten Maningitis, auch Lumbalpunktat 
wieder positiv. Dieselbe Therapie, außerdem intern Urotropin, Formalin im Liquor 
nachweisbar. Wegen Gleichbleibens der Symptome zweimal intradurale Injektionen 
von 10 ccm einer 5%igen Urotropinlösung (in physiologischer Kochsalzlösung). Nach 
jeder Injektion deutlicher Nachlaß aller Erscheinungen. In der Folge, unter remit- 
tierendem Verlaufe, allmählich Heilung, zuletzt schwand Kernig. 

Verf. entwickelt bezüglich der Rjzidive folgenden Gedankengang: Die Rezidive 
setzten 3 Wochen nach der Genesung ein. Diese 3 Wochen bilden beiläufig den 
Zeitraum, in welchem die durch die passive Immunisierung in den Organismus 
eingeführten Immunkörper aus dem Organismus herausgeschwemmt werden. 
Mit dem Aussetzen dieser passiven Immunität sind die im Organisinus des Pat. 
(vielleicht an der Dura oder im Nasen-Rachenraume) zurückgebliebenen Meningo¬ 
kokken wieder als Krankheitjerreger aufgetreten. Daher darf mit Milderung der 
Symptome, nach dem Aufhellen des L : quors oder Verschwinden der Meningo¬ 
kokken aus demselben, mit der Bshandlung noch nicht ausgesetzt werden, viel¬ 
mehr muß nach der Serumbehandlung noch durch längere Zeit im Stadium der 
Rekonvaleszenz Urotropinverabreichung und Pinselung des Nasen-Rachenraumes 
mit desinfizierender Flüssigkeit fortgesetzt werden. 

11) Über eigenartig verlaufende (latente) Formen von Meningitis purulenta acuta 

im frühesten Kindesalter, von A. Dollinger. (Beitr. zur Phys., Pathol. u. 

sozialen Hygiene des Kindesalters. [Berlin, J. Springer.] Juni 1919.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. teilt 5 Fälle mit; es handelt sich bei ihnen um eigentümliche, klinisch 
latent verlaufende Formen der eitrigen Meningitis. Drucksymptome seitens des 
Gehirns fehlen in diesen Fällen wegen der großen Nachgiebigkeit des Schädels 
im Säuglingsalter sowie wegen einer gewissen Unempfindlichkeit sowie Kom¬ 
pressibilität der kindlichen Hirnsubstanz. Erbrechen, Krämpfe, Nackenstarre usw. 
xxxvnx. 44 
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fehlen gleichfalls wohl wegen des relativ geringen Ansprechens der jungen Gehirne 
auf selbst stärkere Beize. Die Fälle des Verf.’s zeigen, daß eine fulminant zum 
Tode führende Meningitis der verschiedensten bakteriellen Ätiologie (in .zwei der 
Fälle Pneumokokken, 1 mal Streptokokken, 1 mal ein anaerobes Stäbchen, 

1 mal unbekannt) im frühen Kindes- und Säuglingsalter mit schwersten patho¬ 
logischen Veränderungen der weichen Hirnhäute (eitrige Leptomeningitis) vor 
sich gehen kann ohne klinische Symptome. Nach einem kürzeren oder längeren 
Stadium der Latenz brauchen die zerebralen Erscheinungen erst wenige Stunden 
— 15 bis 60 in des Verf.’s Fällen — vor dem Exitus einzusetzen. Das Alter der 
Patienten des Verf.’s war 2 bis 10 Monate. In irgendwie verdächtigen Fällen sind 
die für die Diagnosestellung erforderlichen Beobachtungen (Fontanellenspannung) 
bzw. Maßnahmen (Lumbalpunktion) nicht zu vernachlässigen. 

12) Versuch einer Behandlung der Meningitis epidemica mit dem Gonokokkenvakzin 
Arthigon, von Ernst Freund. (Med. Klinik. 1918. Nr. 45.) Bef.: E. Tobias 
(Berlin). 

Verf. entschloß sich in einem sehr schweren Fall von Meningitis epidemica, nach 
Erschöpfung der Mehrzahl der Heilmethoden, mit Rücksicht auf die nahen morpho¬ 
logischen und biologischen Beziehungen zwischen Meningokokken und Gonokokken zu 
einem Versuch mit intramuskulären Injektionen von Gonokokkenvakzin, und zwar 
wurden ‘/ 4 , */« und */« ° cm Arthigon eingespritzt. Nachher wurden die Dosen bis 

2 ccm gesteigert. Es trat rasch erhebliche Besserung, schließlich Heilung ein. Während 
der Arthigonbehandlung war keine Lumbalpunktion mehr vorgenommen worden. 
Erfahrungen an einem größeren Material hätten die Brauchbarkeit des Verfahrens za 
prüfen und festzustellen, ob eine homologe oder eine heterologe Vakzine den Vorzug 
verdient. 

13) Über akute infektiöse Meningitis mit besonderer Würdigung der differential- 
diagnostischen Untersuchungsmethoden, von Walterhöfer. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1919. Nr. 10.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht das Auftreten der diffusen und der zirkumskripten Meningitis. 
Weiterverbreitung wird nicht nur durch Verwachsungen verhindert; die Ent¬ 
zündung bleibt auch umschrieben, wenn eine nur geringe Anzahl von Krankheits¬ 
erregern eindringt oder ihre Virulenz herabgesetzt ist. Eine klinische Unter¬ 
scheidung ist nicht ohne weiteres möglich, da die Symptome beider Formen die 
gleichen sind. Die Infektion der Meningen erfolgt entweder durch Fortleitung 
einer in der nächsten Umgebung der Häute sich abspielenden Entzündung — 
pyogene Mikroben können auch von den peripheren Nerven aus die Meningen 
erreichen, oder sie entsteht metastatisch bei septisch-pyämischen Vorgängen; 
dazu kommt dann die primäre, idiopathische Erkrankung mit epidemischem oder 
endemischem Auftreten als Infektionskrankheit. Der vielfältige Ursprung der 
akuten infektiösen Meningitis prägt sich auch in der Mannigfaltigkeit des Bakterien¬ 
befundes aus, die in dem Krankheitsbilde nicht zum Ausdruck kommt. Die ätio¬ 
logische Diagnostik ist beschränkt. Verf. bespricht dann die Bedeutung der Unter¬ 
suchung der Zerebrospinalflüssigkeit für die Diagnose und die Liquoruntersuch ungen 
selbst im einzelnen in bszug auf seine physikalischen und chemischen Eigen¬ 
schaften. 

14) Ein geheilter Fall von septischer Hirnhautentzündung, von Dunbar. (Brit. 
med. Joum. 1918. 24. August. Nr.3008.) Bef.: Schreiber. 

Bei einem Soldaten mit einer eitrigen Schußverletzung des Schulterblatts ent¬ 
wickelte sich unter leichtem Schüttelfrost und mäßigem Fieber eine Steifigkeit aller 
Muskeln und Kieferklemme. Die Untersuchung der Rückcnmarksflüssigkt it ergab 
das Vorhandensein grampositiver und gramnegativer Kokken und sehr zahlreicher 
gramnegativer Stäbchen, Die gleichen Keime konnten auch aus dem Eiter der Wunde 
gezüchtet werden. Eine Blutkultur wurde nicht angelegt. Heilung nach 6 Lumbal¬ 
punktionen. 

15) La mäningite pyocyanique, par J. Abadie et Guy Laroche. (Presse mddic&le. 
1919. Nr. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Die Verff. referieren zunächst über folgenden Fall Chauffards und Laroches: 
Meningitis ryocyanica mit anfänglicher und einziger Lokalisation der Infektion in den 
Meningen, 3 Wochen nach Kopfverletzung, Liquor schön blaugrün gefärbt. Nach der 
Kopfverletzung trat ein Spätt<tanus auf, der mit intralumbaler Serotherapie behandelt 
wurde, hierbei entstand die Infektion mit Pyocyaneus. Die Verff. berichten'dann über 
folgenden eigenen Fall: Nach Kopfverletzung mit Durariß subakute Meningitis, deren 
pyocyanische Natur durch die Lumbalpunktion bewiesen wird. Dem Pat. wird Eigen¬ 
serum intralumbal injiziert; darauf schnelle Heilung. Die Infektion erfolgte hier durch 
direkten Kontakt des Liquor mit der beschmutzten Wundfläche. 

16) Ein Fall von Paratypus-R-Meningitis, von K. Hundeshagen. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1918, Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Meningitis, in dessen Lumbalpunktat der Bacillus Paratyphi B fest¬ 
gestellt wurde. 

17) Toxische Meningitis nach tnmbalanästhesie, von E. Bracht. (Zeitschr. 
f. GeburtsLülfe. LXXXI. 1919. H. 1.) lief.: Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt. Die Lähmung von Hirnnerven (Abduzens) im 
Anschluß an die Lumbalanästhesie ist durch toxische Meningitis und durch Fort¬ 
leitung des Eatzündungsprozesses von der Hirnhaut auf den extrazerebralen 
Teil des Hirnnerven zu erklären. 


18) Ein Fall von Meningitis purulenta, verursacht dnrch Micrococcus catarrhalis, 

von Mayerhofer-Lateiner. (Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 41.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Fall ist hauptsächlich vom bakteriologischen Standpunkte aus bemerkens¬ 
wert. Kl nisch lag das Bild der akuten purulenten Meningitis vor. Spezifizität des Er¬ 
regers im Lumbal punktate sichergestellt. Unter wiederholten Lumbalpunktionen genas 
das 6 Monate alte Kind vollständig. 

19) Streptococcal invasion of the cerebro-spinal fluid, by Marshall. (Brit. med« 

Journ. 1919. 11, Januar.) Ref.: Schreiber. 

Bei einem Soldaten, der 6 Wochen zuvor einen Abszeß am After gehabt hatte, 
entwickelte sich unter hohem Fieber, Nackensteifigkeit, positivem Kernig und Brech¬ 
reiz ein weiterer Abszeß, der unter der tiefsten Nackenmußkelechicht lag und bis auf 
den 4. Halswirbel reichte. Rückenmarksflüsdgkeit zeigte hohen Druck, aber nur un* 
wesentliche Zell Vermehrung. Züchtung von Streptokokken gelang. Operation — Heilung. 
Verf. folgert daraus, daß es einer gewissen Zeit und eines dauernden Eindringens von 
Keimen in die Rückenmarksf lüssigkeit bedarf, um eine Meningitis 1: er vorzurufen, und 
daß man unter Umständen, wie im vorliegenden, und wenn die Keime nicht besonders 
virulent sind, einen Kranken mit Streptokokken in der RückenmarksflüsBigkcit noch 
retten kann. 

20) Über akute eitrige Perimeningitis, von P. Morawitz. (Deutsches Archiv 

f. klin. Medizin. CXXVIII. 1919. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bezeichnet die akute eitrige Peripacl ymeningitis tpinalis als ein charak¬ 
teristisches Krankheitsbild bei StapLyloktkkenerkrankungen. Ihre Differential¬ 
diagnose gegenüber der zerebrospinalen Meningitis ksnn auf Grund folgender 
Symptome mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden: a) Fehlen aller ausgesprochen 
zerebralen Symptome, b) relatives Freisein der oberen,ausgesprochen meningitische 
Erscheinungen der unteren Körpeihälfte, c) staik aut gesprochener, sehr hoch¬ 
gradiger Druckschmerz umschriebener Partien der Wirbelfäule, insbesondere der 
Lumbal- und unteren Dorsalwirbekäule. Finden sich im Eiter des Lumbal- 
punktates Staphylokokken, so muß an eine Perimeningitis gedacht werden. 
Erscheinungen der Querschnittsläsion des Rückemarks fanden sich nur in einem 
der drei vom Verf. mitgeteilten Fälle, im zweiten Falle trat die lokalisierte 
Schmerzempfindlichkeit der Brust- und Lenden wirbele äule besonders in den 
Vordergrund, im dritten komplizierten zahlreiche Abszesse und Hautmetaslasen 
die Krankheit. In allen 3 Fällen bestand Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit der 
Wirbelsäule, die Nackenstarre war verschieden 6tark ausgeprägt. Die Nerven- 
stämme und Haut waren hyperästhetisch, Kernig positiv. Therapie: eventuell 
Operation. 
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21) Die Tonsillen und ihre Beziehungen zu AUgemeinerkrankungen, unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung eines Falles von Meningitis nach follikulärer An g ina , 

von Franz Wächter. (Zsntralbl. für innere Medizin. 1919. Nr. 17.) Ref. 
Kart Mendel. 

Die Kranke wurde wegen Basedow aufgenommen. Nach 3 Wochen plötzlioh ohne 
Frost, doch unter sehr starker Störung des Allgemeinbefindens Fieber bis 40* 
Objektiv zunächst nur Rötung der Rachenorgane. Am folgenden Tage zeigten beide 
Mandeln follikuläre Beläge. Dann Erbrechen und darauf eitrige Meningitis cerebro¬ 
spinalis, durch Lumbalpunktion und Sektion bestätigt. Daß die Meningitis von der 
Angina aus entstanden war, zeigte der bakteriologische Liquorbefund: Stapl ylocoocus 
pyogenes aureus. Wahrscheinlich macht eine infektiöse Thrombophlebitis des Plexus 
pterygoideus, der ja seine Zuflüsse aus der Mandelgegend bekommt, die Übertragung 
auf die Meningen entweder durch Bakterien selbst oder durch kleinste bakterienhaltige 
thrombophlebitische Teilchen durch Vermittlung des Sinus cavernosus (metastatiscfia 
Meningitis). Es bestand außerdem ein Status tnymico-lymphaticus, der wohl für den 
letalen Verlauf mit verantwortlich zu machen ist. 

22) Ein Fall von Meningitis nach Schädelbasisfraktur, hervorgernlen durch Strepto¬ 
coccus mucosus, von A. Weber, (Münchenermed. Wochenschr. 1919. Nr. 11.) 
Rif.: Kart Mendel. 

Fall von Meningitis im Gefolge einer Schädelbasisfraktur, hervorgerufen durch 
den Streptococcus mucosus. Sektion. Die Infektion erfolgte von der Nase oder dem 
Rachen aus durch die Fraktur im Siebbein oder Keilbein, und zwar durch direktes 
Einwandern des Streptococcus mucosus aus dem Nasenrachenraum in die Schädelhöhle 
und zu den Hirnhäuten. 

23) Spätmeningitis nach Trauma, von Paul Prym. (Münchener med. Wochenschr. 
1919. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ssktion des nach eintägigem Kranksein an eitriger Meningitis verstorbenen 
Individuum ergab einen Prolaps der Gehimsubstanz mit weicher und harter Hirnhaut 
in die Keilbeinhöhle hinein. Weitere Nachforschungen ergaben, daß der Mann etwa 
6 Jahre zuvor einen Selbstmordversuch durch Schuß in den Mund gemacht hatte. 
Die Kugel war damals offenbar durch die Keilbeinhöhle in die Schädelbasis eingedrungen. 
Durch das Loch im Keilbeindach war Dura und Himsubstanz prolabiert. Von der 
Keilbeinhöhle erfolgte nun — vielleicht infolge akuten Katarrhs — die Infektion. 
Eine Spätmeningitis so lange Zeit (5 Jahre) nach dem Trauma ist bisher nicht be¬ 
schrieben. 

24) Zwei Falle von syphilitischer Meningitis convexitatis, von Carl Cronquist. 
(Archiv für Dermatologie u. Syphilis, CXXVI. 1919. H. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Fall I: Syphilitische Konvexitätsmeningitis mit Krämpfen im rechten Arm und 
motorischer Apnasie, zunehmender Gedächtnisschwäche (lokale Läsion der 3. Frontal- 
und vorderen Zentralwindung links). 

Fall II: Syphilitische Meningitis mit Gehörshalluzinationen, Fazialisspasmus 
(Läsion der vorderen Zentralwindung), periodenweiser Erschwerung des Denkens, 
Phantasieren, Anfällen von motorischer Apnasie und Alexie (Läsion der linken unteren 
Frontalwindung und des Gyrus angularis), sowie mit Anfällen von sensorischer Aphasie 
und Agraphie (1. Temporalwindung). Da der Fazialisspasmus links saß, Pat. aber 
Rechtshänder war und Verf. das ganze Krankheitsbild (Fazialisspasmus und Apbasien) 
durch einen Herd erklären möchte, so wird der Fall als eine jener seltenen Aufnahmen 
angesehen, wo bei einem Rechtshänder die rechte und nicht die linke Hemisphäre die 
Sprachzentren beherbergt. (Diese Annahme ist für den vorliegenden Fall sehr anfecht¬ 
bar. Ref.) 

25) Zur Liquordiagnostik der infektiösen nichüuischen Meningitis, von V.Kafka. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Meningitiden zeigen einen großen Wechsel der Liquorerscheinungen. 
Die klinische Meningitisdiagnose kann durch neuere Liquorreaktionen wesentlich 
unterstützt werden, so durch die Hämolysinreaktion (Weil-Kafka), durch die 
Kolloidreaktion, die Reaktion nach Braun-Husler, die Fibringlobulin- und 
modifizierte Ninhydrinreaktion, In ausgesprochenen Fällen von akuter infektiöser 
Meningitis zeigen alle diese Reaktionen ein positives Resultat. In anderen Ealleu 
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versagt eine oder die andere, ohne daß dadurch der diagnostische Wert herab¬ 
gesetzt wird, da schon eine dieser Reaktionen, wenn sie deutlich positiv ist, für akute 
infektiöse M3ningitis spricht. In erster Linie gilt dies für die Hämolysin- und 
Kolloidreaktionen, Eine positive Wassermann-Reaktion kommt bei akuter nicht- 
luischer infektiöser Meningitis nicht vor, es sei denn, daß infolge der erhöhten 
Permeabilität der Meningealgefäße Reagine aus dem positiv reagierenden Blute 
in den Liquor übergehen. Im übrigen können eiweißreiche Rückenmarksflüssig- 
keiten von Msningitiden zur Selbsthemmung und zu paradoxen Reaktionen neigen, 
so daß bei nicht ganz einwandfreier Technik eine positive Wassermann-Reaktion 
gelegentlich vorgetäuscht werden kann. 

26) Über positiven Wassermann im Liquor bei nicht luischer Meningitis, von 

Zadek. (Münchenermed, Wochenschr. 1918. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel« 

Kraemer hatte 2 Fälle von nicht luetischer Meningitis mit positivem Wasser¬ 
mann im Liquor mitgeteilt (s. d. Centr. 1918, S. 723, Referat 5). Verf. berichtet 
nun über 5 Fälle von Meningitis mit positivem Wassermann im Liquor und Fehlen 
von Syphilis. Dreimal handelte es sich um Meningitis cerebrospinalis epidemica, 
je einmal um eine tuberkulöse Meningitis bzw. um eine eitrige Meningitis auf 
Grund einer Pneumokokkensepsis. Alle 5 Fälle wurden seziert und wiesen bei 
der Autopsie keine luischen Organveränderungen auf. Im Blute war die 
Wassermann-Reaktion in allen 5 Fällen negativ. Daher Vorsicht bei Bewertung 
der Wassermann-Reaktion in Fällen von Meningitis, insbesondere von epidemi¬ 
scher Genickstarre! 


27) Blutung im linken Stirnlappen des Gehirns bei tuberkulöser Meningitis als 
Ursache eines plötzlichen Todes, von F. Reuter. (Jahrb. f. Psych. XXXIX, 
1919. S. 116.). Ref.: Pilcz (Wien). 

Jüngerer Mann (genauo Personalien nicht zu erheben) wurde wegen „Verwirrtheit“ 
aufgegriffen; Koma, rechte Pupille etwas größer, lichtstarr, Patellarsehnenreflexe ge¬ 
steigert. Exitus am 2. Tage. Obduktion: Linke Hemisphäre geschwollen, besonders 
im Bereiche des Stirnlappena und der angrenzenden Inselwindungen. Vordere Partien 
der linken Hemisphäre von 5 cm langem und 4y a cm breitem Blutungsherde ein¬ 
genommen, von dunkelroter Farbe, vorne und etwas seitlich von der Spitze des linken 
StimlappenB bis nahe an die Rinde des Stirnhirnes, medial bis in den Bereich des 
Vordcrnornes, an den Kopf des Streifenhügels, den vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel und an die äußeren Partien des Putamens reichend, nach rückwärts über die 
Mitte der äußeren Partien des Linsenkernes sich fortsetzend und lateral direkt an die 
Rinde des Stimlappens und Inselwind ungen angrenzend, die letzteren teilweise in sich 
aufnehmend. Entsprechend der letzteren Stelle bildet die Sylvische Furche teilweise 
die hintere Grenze des Herdes. Grenzen vorne und innen ziemlich scharf, hoben sich 


namentlich im Bereiche des Streifenhügelkopfes und der äußeren Pu tarne nanteile von 
der graurötlichen Farbe dieser Stammganglien deutlich ’ ab, während die lateralen 
Ränder des Herdes verwaschen waren und allmählich in ein teils graurötliches, von 
zahlreichen kleinen, einzelstehenden und gruppierten Blutungen durchsetztes, teils 
gelblichweißes, ödematöses Gewebe übergingen. Rinde der vorderen und seitlichen 
Stirnlappenpartien verquollen, von kleinsten, stecknadelkopfgroßen Blutungen und röt¬ 
lichen Streifen eingenommen. Entsprechend der Spitze des Vorderhornes quoll etwas 
geronnenes Blut in Ventrikel vor. Schon der Aspekt machte den Eindruck, daß da a 
hämorrhagisch infarzierte Gewebe eher einer intensiven venösen Stare mit nachfolgender 
Blutung seine Entstehung verdanke. Entlang den Verzweigungen der linken Arteria 
fossae Sylvii zahllose miliare Knötchen; Stamm der Arteria cerebri media in sulzige» 
Gewebe eingebettet. Kleinere thrombosierte Venen, eingebettet in ein weißliches, von 
Knötchen durchsetztes Gewebe, in der Tiefe der Fossa Sylvii. Auch im übrigen 
typischer Befund der tuberkulösen Meningitis, doch war dieser speziell im Bereich© 
der bereits geschilderten Partien der linken Art. fossae Sylvii besonders intensiv. 
Lungentuberkulose. Also Blutung bei einer offenbar auf hämatogenem Wege zustande 
gekommenen tuberkulösen Meningitis. Auf Grund einer sehr genauen histologischen 
Untersuchung der thrombosierten Venen faßt Veif. das Ergebnis dahin zusammen, 
daß es sich um eine disseminierte meningo-enzephalitische Tuberkulose im Bereich© 
des Verzweigungsgebietes der linken Art. fossae Sylvii mit ausgedehnter Sperrung 
kleiner Arterien handelte, in deren Verlauf es zur Thrombose des Stammes der linken 
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Vena fossae Sylvii mit nachfolgender Blutung im Wuraelgebiete der letzteren kam. 
In der Tat entspricht auch die Lage, Ausdehnung und Begrenzung der Blutung im 
linken Stirnlappen dem Wurzelgebiete der thromDosierten Vene. Zwei Abbildungen 
im Texte veranschaulichen den makroskopischen und histologischen Befund. Verf. 
betont die Seltenheit des Falles; in der Literatur konnte er nur fünf analoge finden, 
die in den epikritischen Bemerkungen berücksichtigt werden. 

28) Über das metastatische Karzinom des Gehörorgans und über dessen Beziehungen 
zur Meningitis carcinomatosa, von E. Schüttler. (Archiv f. Ohrenheilk. 
CIII. 1919. H.4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles (klinisch und anatomisch) von metastatischer Kar¬ 
zinombildung im inneren Ohr als Teilerscheinung einer metastatischen Meningitis 
carcinomatosa in Form eines krebsigen Infiltrates längs des Acustico-Fazialia- 
Stammes und seiner Verzweigungen. Der Meningealkrebs ist nicht so selten, alß 
bisher angenommen wurde. 

29) Zur Frage der Haemorrhagia subarachnoidalis, von K. Eskuchen. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVII. 1919. H.4. u. 5.) Ref.: W. Misch. 
Die Haemorrhagia subarachnoidalis ist ein selbständiges Krankheitsbild, 

wie die Pachymeningitis haemorrhagica. Sie wird entweder bei dazu disponierten 
Individuen (mit veränderten Gefäßen, Allgemeinerkrankungen, chronischen 
Intoxikationen usw.) durch einen verhältnismäßig kleinen äußeren Anlaß aus¬ 
gelöst oder sie ist die Folge bzw. Begleiterscheinung einer akuten Entzündung 
(lokal oder bei allgemeinen Infektionskrankheiten), Intoxikation oder schweren 
Verletzung. Dabei kann die Blutung sich auf eine umschriebene Stelle beschränken 
(circumcripta) oder an verschiedenen umschriebenen Stellen auftreten (disseminata) 
oder endlich ganz ohne schärfere Begrenzung einen allgemeinenProzeß darstellen 
(diffusa); zeitlich sind zu unterscheiden: die einmalige akute Blutung, die wieder¬ 
holte schubweise Blutung und die schleichende Dauerblutung (Sickern aus einem 
geplatzten Aneurysma, hämorrhagische Diathese, entzündliche Blutung). —- 
In dem hier mitgeteilten Fall trat die Erkrankung als rezidivierende Begleit- 
bzw.Folgeerscheinung einer Influenza auf: zweimal handelte es sich um eine nicht 
näher zu lokalisierende, diffuse subarachnoidale Blutung, ein drittes Mal ent¬ 
weder um ein ziemlich engbegrenztes subarachnoidales Hämatom im mittleren 
Abschnitt der linken vorderen Zentralwindung, das entsprechende Lähmungen 
im rechten Arm und Facialis verursachte, oder um eine Encephalitis in dieser 
Gegend. — Die sichere Diagnose wird einzig durch die Lumbalpunktion ermöglicht, 
die möglichst bald vorzunehmen ist. Die bei weitem erfolgreichste Therapie der 
Haemorrhagia subarachnoidalis ist die häufig wiederholte Lumbalpunktion; 
die Liquorentnahme hat unter strenger Kontrolle der Druckhöhe zu erfolgen. 
Bei Fortdauer der subarachnoidalen Blutung ist ein Versuch mit endolumbaler 
Infusion von Gelatinelösung angezeigt. 

30) Über multiple Narbenbildung in der Großhirnrinde, kombiniert mit fibröser 
Leptomeningitis und Paohymeningitis haemorrhagica interna bei einem 
5 Monate alten Kind, von A. Schmincke. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LI. 1919. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines im Alter von C Monaten an konfluierender Pneumonn 


gestorbenen Kindes mitgeteilt, bei dem sich multiple Narbenbildungen im subkortikalen 
Markgewebe des Großhirns, leptomeningitische Veränderungen und eine Pachymeningitis 
haemorrhagica interna fanden. Diese Veränderungen werden so aufgefaßt, daß es eich 
bei den multiplen Narben um solche auf traumatischer Grundlage handelt, daß die 
Pachymeningitis haemorrhagica interna ebenfalls traumatisch bedingt gewesen ist. 
wobei das auslösende Trauma eine forcierte Zangenextraktion am nachfolgenden Kopf 
bei Steißlage gewesen ist. Die duralen Veränderungen sind kompliziert durch eine 
sub finem vitae zustande gekommene akute bakterielle Infektion. Der ätiologische 
Faktor für die fibröse Leptomeningitis wird in Störungen der Lymphzirkulation infolge 
der duralen Veränderungen und in einer durch diese bedington Änderung des kor¬ 
relativen Gewebschemismus zwischen harter und weicher Hirnhaut- gesehen. 
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31) Über die operative Behandlung der Meningitis serosa traumatica, von Richard 
Mühsam. (Berliner klin.Wochenschr. 1918. Nr.45.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 
Von den vier Kranken stammt einer noch aus der Friedenszeit, drei hatten 
einen Stoß oder Schlag gegen den Kopf, einer einen Schädelschuß erlitten. Die 
Folge waren heftige Kopfschmerzen. Bestimmte Störungen der peripheren Nerven 
bestanden nicht, es zeigt sich dagegen das Allgemeinbild einer Schädigung des 
Gehirns durch örtlichen Druck. Stauungspapille fehlte in allen Fällen, auch war 
der Druck bei der Lumbalpunktion nicht sonderlich erhöht. Die Operation ergab 
in allen Fällen das Vorhandensein größerer Mengen von Himflüssigkeit. Immer 
erwies sich die Dura als gespannt, meist pulsierte sie nicht. Regelmäßig konnte 
man einen im Innern der Dura mit Drucksteigerungen einhergehenden Zustand 
des Gehirns annehmen. Aus dem Verhalten des Hirnwassers nach der Operation 
ergab sich die Art der Wund Versorgung. Im allgemeinen empfiehlt es sich, die 
Dura nicht zu nähen, den Hautperiostknochenlappen, wenn ein solcher gebildet 
ist, zurückzulegen und die Haut lose zu vernähen. Die einzelnen Krankengeschichten 
werden kurzer Erörterung unterzogen. Ob man bei der Meningitis serosa osteo¬ 
plastisch oder mit Fortnahme des Knochens operieren soll, muß von Fall zu Fall 
entschieden werden. Verf. zieht das operative Verfahren mittels Trepanation 
vor, weil es den Abfluß am besten sicherstellt und zugleich eine Besichtigung 
des Gehirns und seiner Häute gestattet. Wenn die Diagnose ganz sicher ist und 
es lediglich auf den Abfluß von Hirnmasse ohne Besichtigung des Gehirns an¬ 
kommt, empfiehlt sich die Punktion des Unterhorns, die sich Verf. auch bei Hydro- 
cephalus internus gut bewährt hat. 

38) Beiträge zur Kenntnis der Pathologie der menschlichen Neoroglia nach Studien 
an einem Falle von primärem, idiopathischem Hydrocephalus internus mittele 
der Färbemethode von Ramön y Cajal, von Schrottenbach. (Archiv für 
Psychiatrie. LIL. 1918. H. 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat das Gehirn eines im 35. Lebensjahr an hochgradigem HydrocephaluB int. 
verstorbenen Mannes mit der CajaUchen Neurogliafärbemethode untersucht. Bei dieser 
Methode bi det sich in der Gliazelle ein feinkörniger roter Niederschlag aus Goldchlorid 
und Sublimat, welcher s e bis in die feinsten Ausläufer leuchtend rot und teilweise mit 
dunkleren Granulis besetzt erscheinen läßt. Auch die faserige Glia stellt sich durch 
Überfärbung als rotes Faserwerk dar. Es fanden sich krankhafte Veränderungen 
häufiger an den Astrozyten alB an den rundlichen, apolaren oder wenig gegliederten 
Gliazellen; die pathologischen Erscheinungen bestanden in Proliferation, Hypertrophie 
und Degeneration. An Zellen, die den amöboiden Gliazellen Alsheimers analog sind, 
war Hypertrophie mit deutlichen Degenerationszeichen vergesellschaftet festzustellen; 
solche Zellen fanden sich nur im Marklager in der Nähe der Ventrikelwände. In der 
Nähe der Ventrikelwändo war das daselbst unter lang andauerndem Liquordruck stehende 
Faserwerk der Neuroglia aufgelockert. Die apolaren Zellen faßt Verf. als jugendliche 
Gliazellen auf. Aus der Anhäufung jugendlicher Gliazellen um einen zentral gelagerten 
Astrozyten schließt er, daß die zentral gelagerte Zelle die Ernährung der jungen 
Elemente vermittelt habe. Die Ansammlung von jungen adendritischen wie von älteren 
protoplasmatisch verzweigten Gliazellen um Blutgefäße führt er auf die besseren Er¬ 
nährungsverhältnisse daselbst zurück. 


Schwachsinn. 

38) Über die Ursachen des Schwachsinns im jugendlichen Alter, von Schott. 
(Archiv für Psychiatrie. LXI. 1919. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat an der Hand von 1100 Eirankengeschichten über Schwachsinnige 
unter 16 Jahren die Ursachen der Krankheit zu erforschen versucht. 60 % waren 
angeboren schwachsinnig, 18 °/ 0 fielen im 1. Lebensjahr auf. Erbliche Belastung 
mit Einschluß der Trunksucht der Vorfahren bestand in 53 ®/ 0 der Knaben und 
50 % der Mädchen. Erbliche Belastung als alleinige Ursache fand sich bei 18 % 
der Knaben und 14,5 °/ 0 der Mädchen. Der mütterliche Anteil über wog bei der 
erblichen Belastung, bei der Trunksucht der väterliche Anteil. Blutsverwandtschaft, 
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namentlich Ehen zwischen Geschwisterkindern, waren ätiologisch von geringer 
Bedeutung, als alleinige Ursache fanden sie sich nur in 0,6 %; häufiger fand sich 
Blutsverwandtschaft im Verein mit erblicher Belastung: 4,5 %. Die uneheliche 
Geburt als solche kam kaum in Betracht. Auch Kopfverletzungen allein mit 
Ausschluß der Geburtsschädigung bildeten keine nennenswerte Ursache. Geburts¬ 
schädigungen waren nur bei 2,8% als alleinige Ursache festzustellen; in 11 % 
waren noch andere Ursachen nachweisbar. Himleiden wurden als alleinige Ursache 
bei 7 % festgestellt, im Verein mit anderen Ursachen in 14 %. Gichter sind in 
8 % der Krankengeschichten als alleinige Ursachen hervorgehoben, außerdem 
kamen in 11 % neben den Gichtern noch andere Ursachen in Frage. Von Infek¬ 
tionskrankheiten wird bei 3,45 % Scharlach in Beziehung zur Entstehung des 
Schwachsinns gebracht, als alleinige Ursache in 0,9 %, Masern bei 0,81 %, nur 
bei 0,09 % als alleinige Ursache, Keuchhusten in 1,27 %, als alleinige Ursache 
in 0,72 %, Diphtherie in 0,54 %, als alleinige Ursache nur in 0,09 %. Bei 6 °/ Q 
der Fälle wurde englische Krankheit in Betracht gezogen, als alleinige Ursache 
bei 1,54 %, Tuberkulose bei 10 %, als alleinige Ursache bei 1,6 %. Einer seelischen 
Schädigung der Mutter wurde in 3 % Erwähnung getan, als alleinige Ursache 
wird sie in 0,72 % in Anspruch genommen; besonders langdauernde seelische 
Schädigung der Matter wirkte ungünstig auf die Gehirnentwicklung des werdenden 
Kindes. Übersichtliche Tabellen veranschaulichen die interessante Arbeit. Das 
Literaturverzeichnis umfaßt 165 Arbeiten. 

34) Beiträge zur Pathologie des Wachstums bei den Schwachsinnigen, von K. Her- 

fort. (Casopis öesk^ch I6kafuv. LVT. 1173. 1917.) (Böhmisch.) Ref.: 

Jar. Stuchlfk (Rot Kostelec, Böhmen). 

Verf. basiert seine Ausführungen auf die Grundidee der parallelen Entwicklung 
des Körpers und der Seele. Er zeigt auf Grund seines Materials und der großen 
Literatur, daß die geistig Minderwertigen, Schwachsinnigen, auch in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle körperlich verkrüppelt waren; ihr Körpergewicht 
und ihre Körperlänge war bedeutend unter der Norm. Ebenfalls die Formierung 
des Körpers erleidet manche Mängel, namentlich die Asymmetrien kommen sehr 
häufig vor; der Infantilismus, d.i. das Erhaltenbleiben einiger oder mancher 
Merkmale (körperliche sowie seelische) auf der Höhe des Kindesalters bis in spätere 
Zeit ist aber nicht als einfaches Stehenbleiben des Wachstums aufzufassen» Er 
ist eine Äußerung sehr komplizierter Prozesse, die manchmal schon in pränataler 
Zeit ansetzen, andersmal mit der Dysfunktion bestimmter Drüsen einhergehen 
oder als Folge äußerlicher Einflüsse und chronischer Katarrhe aufzufassen sind. 
Die verschiedenen Klassifikationen zahlreicher Autoren genügen in keinem Falle, 
um den Reichtum der Infantilismusformen erklären zu können. Bei den Schwach¬ 
sinnigen kombinieren sich dazu die verschiedenartigen seelischen Anomalien mit 
den ebenso zahlreichen körperlichen, so daß jede Klassifikation, die bestrebt 
ist, vollständig zu sein, unübersichtlich ist, viele Ausnahmen und unklassifizierte 
Fälle zuläßt und deshalb nur als Hilfsmittel, nicht aber als Ausdruck bestehender 
Verhältnisse aufzufassen ist. 

35) Psychologie der Moral insanity, von Siegmund Kornfeld. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

I« allen Fällen von Moral insanity zeigte sich, ebenso wie das Fehlen aller 
moralischen Gefühle, auch das Fehlen der Furcht oder Angst, sowie jedes tieferen 
seelischen Schmerzes bis in die Anfänge des bewußten Seelenlebens zurück. Dies 
Fehlen der Furcht erwies sich in allen Fällen als die Teilerscheinung eines größeren, 
allgemeineren Defekts, der in einer Einengung des Gemütslebens in toto bestand; 
alle diese Individuen fielen durch eine ganz eigentümliche Gemütskälte, einen 
Egoismus, Undank, mangelndes Wohlwollen, durch das Fehlen jeden Sinnes für 
eine andauernde Lebensfreude auf. Dabei war die Intelligenz gut, teilweise vor- 
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züglich, immerhin hat die Einengung des Gemütslebens eine Beschränkung der 
intellektuellen Betätigung zur unmittelbaren Folge. Infolge der Unfähigkeit, 
sich in das Seelenleben anderer Menschen einzufühlen, fehlt auch jeder Sinn für 
Gerechtigkeit, dessen Ausbildung schon durch das meist sehr erhöhte Selbst¬ 
gefühl beeinträchtigt wird. „Wo von Hause aus Affekte der Angstgruppe fehlen, 
sind die Voraussetzungen für die Entstehung sittlicher Gefühle nicht gegeben, 
und damit kann auch kein moralisches Handeln zustande kommen/ 4 
86) Idiotie mongolienne et dömarche de quadrupdde, par Ph. Bourdi 1 Ion. (Revue 
m6d. de la Suisse romande. 1918. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von mongoloider Idiotie werden mitgeteilt. In beiden Fällen spielten starke 
moralische Shocks der Mutter während der Schwangerschaft eine die Entwicklungs¬ 
hemmung des Fötus verursachende Rolle. In dem ersten Falle zeigte das 3 jähr. Kind 
Vierfüßlergang. 

37) Cataracta lentis bei mongoloider Idiotie, von van der Scheer. (Elin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. LXII. Februar.) Ref.: F. Mendel. 

Verf. untersuchte 60 Fälle mongoloider Idiotie auf eventuelle Linsentrübung. 
Von den untersuchten waren 10 nicht älter als 8 Jahre. Bei keinem einzigen dieser 
10 Fälle konnte irgendwelche Linsentrübung nachgewiesen werden. 14 Patienten 
waren 17 Jahre und älter. Bei allen 14 wurden doppelseitige Linsentrübungen 
gefunden. 36 Patienten waren zwischen 8 und 17 Jahren. Bei 22 von ihnen be¬ 
stand Cataracta lentis. Im allgemeinen ist die Linsentrübung um so ausgedehnter, 
je älter der mongoloide Schwachsinnige ist. Die Starformen zeigen die verschieden¬ 
artigsten Trübungen, die am besten bei fokaler Beleuchtung gesehen werden. 


Manisch-depressives Irresein. 


38) Geschlechtsbegrenzte Vererbung und manisch-depressives Irresein, von Herrn. 

Hoff mann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IL. 1919. S.336.) Ref.: 

W. Misch. 

Bei Durchsicht der zirkulären Familien in der Literatur sowie auch der selbst¬ 
beobachteten Fälle fiel es auf, daß kranke Söhne vorwiegend ihre pathologische 
Anlage von der Mutter ererbt haben. Nur in wenigen Fällen ergab sich, daß für 
die Söhne auch erbliche Determinierung von der Vaterseite her Vorkommen kann, 
wenn die Mutter keine Symptome dieser Erkrankung, auch nicht im Rahmen des 
Psychopathischen bietet. Es ist dieser Modus allerdings selten; vielmehr haben 
in der Mehrzahl der -Fälle kranke Söhne, bei Belastung von nur einer Elternseite 
her, die krankhafte Erbanlage von der Mutter ererbt. Trotzdem ließ sich durch 
die angeführten Fälle nachweisen, daß ein nach derLenzschen Theorie für den 
dominant-geschlechtsbegrenzten Vererbungstypus charakteristischer Erbgang, der 
erbliche Übertragung vom Vater auf den Sohn ausschließt, durch einzelne zirkuläre 
Familien durchbrochen wird. Hieraus muß geschlossen werden, daß entweder ein 
dominant-geschlechtsbegrenzter Erbgang für das manisch-depressive Irresein 
nicht in Frage kommt, womit aber die größere Frequenz der Erkrankungen des 
weiblichen Geschlechts gegenüber dem männlichen in Widerspruch steht; oder 
daß bei Annahme dominant-geschlechtsbegrenzter Vererbung kompliziertere 
Verhältnisse zugrunde liegen als der theoretischen Fundierung von Len z entspricht. 

39) Manisch-depressive Symptome im Material der nervenärztlichen Sprech¬ 
stunde, von E. Stransky. (Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 46.) Ref.: 

Pilcz (Wien). 

Verf. weist auf das immer psychiatrischer werdende Gesicht der Neurosen 
hin; sie entziehen sich je länger, je mehr dem Bereiche der Neurologie und gleiten 
hinüber in jenes der praktischen Psychopathologie. Gleich Bonhoeffer, 
Eraepelin, Wilmanns u. a. betont Verf. die Häufigkeit endogener Symptome 
im Neurosenmaterial; insbesondere aber lenkt er die Aufmerksamkeit auf dessen 
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manisch-depressiven Einschlag. Unter seiner persönlichen Privatklientel ist eie 
Sechstel aller Fälle, die organischen usw. miteingerechnet, im "Grunde manisch- 
depressiv; rechnet er aber nur das „Neurosen“ material zusammen, so findet 
Verf. darunter in einem Drittel der Fälle bei sorgsamer Analyse manisch-depressive 
Zuge, wobei — was, wie Verf. schon in seiner Monographie hervorhob, überhaupt 
der allgemeinen Erfahrung entspricht — zahlenmäßig das Depressive überwiegt. 
Verf. fügt noch etliche kasuistische Bemerkungen bei; so ist seine jüngste Patientin 
ein 7 jähr., geistig und gemütlich recht gewecktes Mädchen, in einem anderen 
Falle ward ein Krankheitsanfall durch das Nuptium ausgelöst — Hinweis auf 
Obersteiners „Nuptiales Irresein“, auch auf einschlägige Mitteilungen Wil- 
manns. — Die praktische Bedeutung dieser Verhältnisse ist, wie Verf. schon auf 
der Berliner Neurösentagung seinerzeit mit anderen Ärzten betont hat, nicht 
gering zu veranschlagen, aber auch die therapeutische, denn nichts wäre un¬ 
angebrachter, als therapeutischer, zumal psychotherapeutischer Nihilismus gegen¬ 
über diesen Fällen. 

40) Über reaktive Manie und Angstmanie, von Kurt Schneider. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XLVT. 1919. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als Hauptkriterium manischer Zustände ist das affektive Verhalten fest¬ 
zuhalten, und hierbei steht vor allem die Heiterkeit oder Euphorie im Vorder¬ 
gründe. Im vorliegenden Aufsatz macht Verf. auf zwei Formen von Manie auf¬ 
merksam, die häufig für echte manische Zustandsbilder gehalten werden, von 
denselben jedoch zu unterscheiden sind. Die reaktive Manie wird von jedem 
gelegentlich erlebt, sie ist das beim Gesunden vorkommende „Närrischwerden 
vor Freude“, ist nicht als etwas Krankhaftes anzusehen und führt daher nicht 
zum Arzt. In unserer Eigenschaft als Ärzte sehen wir diese reaktiv-manischen 
Zustände nur dann, wenn sie im Verlauf entgegengesetzter Verstimmungen, die 
den Kranken zu uns brachten, auftreten. Während die reaktive Manie mit der 
endogenen Manie im klinischen Sinne deren wesentlichstes Charakteristikum, 
die Heiterkeit, teilt, hat die Angstmanie mit der echten Manie nur nebensächliche 
Symptome, vor allem motorische Erregung, Bewegungsdrang, gemeinsam, die 
auch Erscheinungen der Angst sind. Diese Angstzustände („Galgenhumor“) 
können durch ihre motorische Lebhaftigkeit und krampfhafte Lustigkeit als 
manische Zustände imponieren. Sie zu kennen und zu verstehen, ist vor allem 
wegen der Therapie und des unter der Maske der Manie drohenden Suizids wichtig. 
Bei eingehender Analyse des Kranken wird man stets dahinter kommen, um 
was es sich handelt: man fühlt, namentlich wenn man den Kranken in guten Stunden 
kennt, daß es sich um keine von Herzen kommende Fröhlichkeit handelt, und 
dies wird von ihm auch ohne weiteres zugestanden. Immer wird dieser Zustand 
von den Kranken selbst als sehr quälend und ihnen fremd, ja als unheimlich 
empfunden; sie haben das Bedürfnis, aus dieser unnatürlichen Heiterkeit heraus¬ 
zukommen, was man bei echten Manischen niemals antrifft. Daß reaktive Manie 
und Angstmanie, die sich sicher auch durch das Assoziationsexperiment von der 
echten Manie unterscheiden ließen, bei demselben Kranken Vorkommen können, 
ist selbstverständlich. Sie können beide auch bei einem Manisch-depressiven 
Vorkommen, und das darf ihre Erkennung nicht verhindern. 

41) Paranoider Symptomenkomplex und manisch-depressives Irresein, von Geor<- 

EiBath. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLI. 1918. H. 4 u. 5.) Ref.. 

Kurt Mendel. 

An der Hand einer Krankengeschichte wird die Differentialdiagnose zwischen 
Paraphrenie und manisch-depressivem Irresein besprochen. Unter den aus dem 
Falle gezogenen allgemeinen Folgerungen seien nachstehende wiedergegeben: 
In der Beurteilung der sogen, „unklaren Fälle“ muß man stets den Grundsatz 
festhalten, daß in der Regel nur eine Psychose vorliegt, und man muß trachten, 
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jeden Fall vorerst als einheitliche (nicht zusammengesetzte) Geisteskrankheit 
zu deuten. Andererseits soll man zwei ganz selbständige Geisteskrankheiten 
nicht in eine einheitliche und gemeinsame Krankheitsform aufgehen lassen. Zwei 
verschiedenartige Psychosen, wie es z. B. die Paranoia und das manisch-depressive 
Irresein sind, lassen sich unmöglich im gewaltsamen Zwange zu einer und der¬ 
selben Krankheitsart zusammenkuppeln. Eine scharfe Unterscheidung ist zu 
treffen'zwischen dem Zustandsbild und dem Krankheitsbild; dasjenige, was bloß 
ein Symptomenkomplex ist, wird man für einen solchen und nicht für eine Krank¬ 
heitsform anzusehen haben. Eine genaue Fassung der fachwissenschaftlichen 
Begriffe und eine Verbesserung der Nomenklatur ist anzustreben. 

42) Systematisierter Größenwahn auf submanischer Grundlage bei einem Soldaten 

an der Front, von Gierlich. (Med. Klinik. 1918. Nr. 23.) Bef.: E. Tobias 

(Berlin). 

Bei einem hereditär belasteten Manne, der schon von Jugend auf zeitweise mit 
melancholischen Verstimmungen zu kämpfen hatte, bildete sich infolge der körperlichen 
Strapazen und seelischen Erschütterungen des Feldzuges seit mehreren Monaten eine 
traurige Verstimmung aus, welche die Grenzen der physiologischen Trauer allmählich 
überschritt und bei Beschießung eines Lagers in melancholische Depression mit Angst 
und Verzweiflungsgefühlen überging, so daß er nach Hause eilen wollte, um seine 
Angehörigen vom Untergang zu retten. Dieserhalb mit Arrest bestraft, überkam ihn 
in tiefem Gebet die Offenbarung und Erleuchtung, daß er von Gott berufen sei, Frieden 
zu stiften. Es bildete sich ein völlig systematisierter Größenwahn aus, der etwa drei 
bis vier Wochen für jede Einsicht verschlossen war. Dann kehrte die Einsicht nach 
und nach zurück. Starke psychomotorische Hemmungs- und Bewegungsstörungen sind 
während des ganzen Verlaufs der Krankheit nicht beobachtet worden. Auen fehlte 
Ideenflucht. Verf. bespricht eingehend die Differentialdiagnose. Ähnliche Erscheinungen 
findet man bei progressiver Paralyse, Dementia praecox, im Verlaufe von Infektions¬ 
krankheiten, bei Degenerierten, beim Alkoholismus. Im vorliegenden Falle handelt Cs 
sich um die manische Phase des manisch-depressiven Irreseins, doch ist der Unterschied 
von der gewöhnlichen Manie ein frappanter. 


43) Fall H. und Fall Sehr. Zugleich ein Beitrag zur Frage des persistierenden bzw. 
Residualwahns, von 0. Rehm. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVTI. 
1919. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. . 


Es werden zwei Fälle mit sehr ausführlichen Krankheitsgeschichten mitgeteilt, 
die beide zur Gruppe des manisch-depressiven Irreseins zu rechnen sind, aber durch 
ihren Verlauf sowie besondere Erscheinungen von dem üblichen Bilde abweichen. Bei 
dem ersten Fall eines Gutsbesitzers ist der Verlauf ein ausgesprochen chronischer: 
erste Phase mit 22 Jahren, eine leichte Verstimmung; mit 28 Jahren eine schwere 
Verstimmung offenbar krankhafter Art; dritte Phase: schwere Melancholie, dann Manie, 
anscheinend von da ab nicht mehr gesund; im wesentlichen blieb der Kranke bis zu 
seinem 47. Lebensjahre manisch gereizt und ist seitdem depressiv und gereizt. Die 
Erkrankung währt seit 43 Jahren ohne wesentliche Unterbrechung, seit 20 Jahren 
hat sie einen schwer psychischen Charakter behalten. Sie ist daher zur chronischen 
Form des manisch-depressiven Irreseins zu rechnen. Ganz ungewöhnlich sind Verfolgungs- 
Wahnvorstellungen, die von einem Affektzustand in den anderen herübergenommen 
werden; der Affekt der Gereiztheit und des Zornes blieb im manischen und im depressiven 
Stadium der Erkrankung in gleicher Weise bestehen. Dieser „persistierende Wahn** 
ist nicht als Defekt Symptom, auch nicht im Sinne des Residual wahns, zu deuten, sondern 
er ist ein interessantes Symptom des chronischen manisch-depressiven Irreseins, das 
vielleicht für die Psychose als solche ungünstig zu deuten ist, da es einen chronischen 
Verlauf andeutet, das aber keinen Hinweis auf einen etwa ersetzenden Schwächezustand 


als Abschluß der Psychose gibt. 

Auch der zweite Fall eines Senatspräsidenten, der seine eigenen Erlebnisse unter 
dem Titel „Denkwürdigkeiten eines Nervenkranken“ in einem 516 Seiten starken 
Buche veröffentlicht hat, ist ein äußerst chronischer. Anscheinend aus voller Gesund¬ 
heit heraus traten im Alter von 36 Jahren mehrere Monate hindurch hypochondrische 
Vorstellungen auf; mit 42 Jahren trat eine schwere Depression ängstlichen Charakters 
mit psychomotorischer Erregung auf, eine leichtere Depression beschloß mit 43 Jahren 
diese Krankheitsphase; nach einer 8 Jahre währenden Pause trat mit 51 Jahren eine 
neue schwere .Depression ängstlich deliranter und halluzinatorischer Art auf, die mit 
Unterbrechungen 2Yi Jahre dauerte; in allmählichem Übergang schloß sich daran eine 
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Zeit mit hypomanischer gereizter Stimmung, in welcher Sinnestäuschungen und syste¬ 
matisierte Wahnvorstellungen, wenn auch an Intensität immer schwächer werdend, 
fortdauerten; dann folgten b x ! t Jahre relativer Gesundheit, in denen die krankhaften 
Vorstellungen sehr in den Hintergrund traten, ohne ganz zu verschwinden; den Ab¬ 
schluß des Lebens brachte eine dreijährige Psychose mit depressiver Verstimmung, 
leichter psychomotorischer Erregung, Verwirrtheit und Wahnvorstellungen, mit der 
sich eine Abnahme der geistigen und körperlichen Kräfte verknüpfte; der Tod erfolgte 
mit 68 Jahren an einer interkurrenten Erkrankung. Auch dieser Fall wird für ein 
manisch-depressives Irresein gehalten; aus einem deliranten halluzinatorischen Stadium 
der Erkrankung ist ähnlich wie bei einem Delirium alkoholischen oder epileptischen 
Charakters ein Residualwahn hervorgegangen, der zu keiner völligen Ausheilung ge¬ 
kommen ist. Zur Schizophrenie ist der Fall nicht zu rechnen. 

44) Faust ein Manisch-Depressiver, von Adolf Gerson. (Moderne Medizin. 1919. 

Nr. 6.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. beanstandet die auf den deutschen Bühnen übliche Darstellung des 
Ha be-nun-ach-Monologs mit seinem Höhepunkt des Selbstmordversuches, dessen 
Beweggründe so unverständlich seien und der das Heldenhafte der Faustischen 
Persönlichkeit wesentlich herabsetze. Faust ist als Manisch-Depressiver auf¬ 
zufassen : er beginnt seinen Monolog im Zustande der Depression (in die er nicht 
verfällt, weil ihm die Erkenntnis der menschlichen Ohnmacht dämmert; sondern 
weil er in Depression verfällt, erscheint ihm sein Streben und alles menschliche 
Streben überhaupt vergeblich). Die Depression steigert sich fortgesetzt, um 
plötzlich (beim Anblick der Phiole) in den Zustand der Manie umzuschlagen (nicht 
etwa einer seelischen Befriedigung und Ruhe zu weichen). Nur aus dem Paroxys- 
mus heraus, in den Faust beim Anblick der giftgefüllten Phiole ausbricht, ist 
sein Selbstmordversuch verständlich. Es kommt daher entscheidend darauf an, 
diesen Paroxysmus in der Darstellung zum Ausdruck zu bringen. Nur dann kann 
dem Beschauer die Tollheit des Selbstmordes begreiflich erscheinen, und zwar 
nicht als Ausfluß der Feigheit und als ein Akt der Verzweiflung, sondern „als 
der letzte Versuch eines unglücklichen Spielers, mit dem Leben als Einsatz das zu 
gewinnen, was ihm das Schicksal vorenthalten, den Zugang zum Geisterreich“. 

45) Die forensische Bedeutung der Hypomanie, von Wilhelm Pirig. (Inaug.-Dissert. 

Bonn 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. teilt vier Fälle mit, von denen mehrere forensische Komplikationen zeigten. 
Fall II schoß bei dem Durchmarsch von Gefangenen auf das sich hinzudrängende 
Publikum scharf, angeblich um die Leute abzuhalten. Er entfernte sich dann von der 
Truppe, um sich als Kriegsfreiwilliger zu melden. Schließlich legte er sich die Uniform 
eines Sergeanten bei und dekorierte sich mit zwei Orden. Verf. läßt in diesem Falle 
den Schutz des § öl StGB, gelten. Fall Hl geriet mit einem Kellner in Wortwechsel 
wegen der Bezahlung. Er wurde sehr erregt, schrie und schimpfte in den gemeinsten 
Redensarten auf Kellner und Publikum. Weiterhin stand er in dem Verdachte, eine 
Brieftasche an sich genommen und in einem Zigarrenladen, in dem er sich stundenlang 
aufhielt, Zigarren eingesteckt zu haben. Auch hier wurde der § 51 StGB, für anwendungs¬ 
fähig erklärt. In Fall IV beging der vorher bereits wegen Wegbleibens vom Dienste 
disziplinarisch bestrafte Mann ein Sittlichkeitsverbrechen an einem kleinen Mädchen 
auf dem Abort. Das Verfahren wurde gegen den Kranken eingestellt. 

Im allgemeinen ist Hypomanischen der Schutz des § 51 StGB, zuzubilligen. Die 
strafbaren Handlungen sind nicht besonders charakteristisch für das Krankneitsbild. 
Man kann aber bei diesen den psychologischen Zusammenhang zwischen dem Delikt 
«nd einzelnen manischen Symptomen leicht nachweisen. Entweder führt die heitere 
Verstimmung die Kranken zu Trinkexzessen, Zechprellereien und Diebstählen oder die 
gesteigerte Sinnlichkeit zu Sittlichkeits verbrechen oder die Reizbarkeit zu Gewalttaten. 
Außer diesen Hauptdelikten der Manischen kommen beim Militär Insubordinationen, 
anerlaubte Entfernungen, Mißbrauch der Waffe und ähnliches vor. 


46) Response to Calcium shown in Maniacal States, by Graves. (Brit. med. 
Journ. 1919. 5. April.) Ref.: Schreiber. 

Versuche mit milchsaurem Kalzium bei Erregungszuständen von verschiedener 
Ursache. Gute Erfolge sowohl im Hinblick auf die Beruhigung der Kranken als 
auch in bezug auf Herabsetzung der Pulszahl und Kräftigung des Herzens. 
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UL Aus den Gesellschaften. 


Ärztlicher Verein zu Hamburg. 


Berichterstatter: M. Nonne. 


Sitzung vom 27. Mai 1919. 

Herr Nonne: Über gehäufte Fälle von Enzephalitis and Bnlbomyelitis in zeitlichem 
and örtlichem Zusammenhang mit Grippe. Vortr. berichtet über 11 Fälle, die er in den 
letzten 6 Monaten teils in der Privatpraxis, teils auf seiner Abteilung im Eppendorfer 
Krankenhaus zu sehen Gelegenheit hatte. Fall 1. Es handelt sich um das klinische 
Bild einer Landryschen Paralyse, die sich bei einem Landwirt entwickelt hatte, in 
dessen Familie und auf dessen Hof mehrfach Fälle von echter Grippe vorgekommeo 
waren. Der Fall ging, nachdem er durch schwere Kau- und Schluckstörungen sehr be 
drohlich geworden war, in Heilung aus. — Fall 2 erkrankte im Anschluß an eine typische 
Grippeerirankung mit beiderseitiger Fazialisparese, Ohrensausen und geringer Hyp- 
ästhesie im Trigeminusgebiet bederseits. Heilung nach 4 Wochen. — Fall 3. Patient 
war mit Ohrensausen, heiserer Sprache, Doppeltsehen erkrankt in einer Zeit, in der in 
Hamburg die letzte Grippeepidemie (Februar 1919) auf der Höhe war. Bei der Auf- 
nähme fand sich doppelseitige Ptosis, Fazialislähmung beiderseits, Parese und Tremor 
der Zunge, Schlafsucht, allgemeine paretische Schwäche der 4 Extremitäten, bei nor¬ 
maler Sensibilität und bei normalem Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe. Pupillen 
reaktion war träge und wenig ausgiebig auf Licht. Im weiteren Verlauf entwickelten 
sich schwere Störungen des Kauens und Schluckens. Atmung und Puls waren abnorm 
frequent. Starke h yperhidrosis. Hochgradige Prostiation. Haltung der oberen Ex 
tremitäten wie bei Para ysis agitans, ohne Tremor. Maskenartiger Ausdruck des Ge 
sichtes. Im Laufe von 3 Monaten langsame Rekonvaleszenz, Rückkehr zur Norm. — 
Fall 4 erkrankte mit fieberhaften Grippeerscheinungen, mit doppelseitiger Fazialis¬ 
lähmung, Speichelfi ß, doppelseitiger Ptosis, Starre der Pupillen auf Licht unf Kon¬ 
vergenz, Akkommodationslähmung und Bewegungsarmut der Extremitäten. Auf der 
Höne der Krankheit bestand Apathie, Schlafsucht, totale Okulomotoriuslähmung mit 
Aufhebung der Lichtreaktion der Pupillen, maskenartige Starre des Gesichts, Kau 
und Schluckstörungen, Lähmung des Gaumensegels beiderseits, Störung der Sensi¬ 
bilität im Trigeminus beiderseits mit Fehlen des Cornealreflexes. Auch hier hochgradige 
Prostration mit Neigung zu Dekubitus. Allmähliche Heilung. — Fall 5. Es entwickelte 
sich 3 Wochen nach einer Grippeerkrankung ein bulbär-paralytischer Symptomen 
komplex in Form von bulbärer Sprachstörung, Erschwerung der Zungenbewegung 
und Schluckstöru^g, doppelseitiger Fazialisschwäche mit Öalivation sowie Hyp 
ästheeie im rechten Trigeminus, allgemeiner Adynamie und Abmagerung. Heilung. 
— Fall 6. Hier entwickelte sich, bei einem Mann, in dessen Umgebung viel 
Grippe war, Diplopie, Ohrensausen, rechtsseitige Fazialisparese mit Lagophthalmus, 
Anisokorie mit Störung der Lichtreaktion, Gaumensegelparese rechts, dazu motorische 
Unruhe der oberen Extremitäten, Retentio urinae et alvi (Katheterismus), Spannung 
in den Muskeln und dadurch bedingte Verlangsamung aller aktiven Bewegungen der 
oberen Extremitäten. Im Stehen bot der Kranke durch den maskenartigen Ausdruok 
des Gesichtes und durch die Beugekontraktur des Rumpfes und der Extremitäten da» 
Bild der Paralysis agitans sine agitatione. Der Kranke wurde auf Wunsch in Besserung, 
aber ungeheilt entlassen. — Fall 7. Vor 3 Wochen mit Grippe erkrankt, vor einer Woche 
trat „Steifigkeit“ im ganzen Körper ein, dazu Schluckbescnwerden und bulbäre Störung 
der Sprache, doppelseitige Fazialisschwäche und dadurch bedingter maskenartiger Aus¬ 
druck. Der Kranke bot einen erhöhten Tonus der gesamten Muskulatur des Gesichtes, 
Halses und Nackens und des Rumpfes, sowie der Extremitäten, dazu leichte Neuritis 
optica. Nach 2 l / t Monaten fast geheilt entlassen. Stellte sich nach weiteren 4 Wochen 
als geheilt vor. — Fall 8. Pat. war in einer Gegend erkrankt, in der viel Grippe ge¬ 
wesen war, außerdem hatte seine Familie an Grippe gelitten. Er war fieberhaft erkrankt 
mit Erschwerung der Sprache und des Schluckens. Bei der Aufnahme allgemeine Pro¬ 
stration, paretische Schwäche der gesamten Muskulatur der Extremitäten und de» 
Rumpfes, langsame Entwicklung von Beugekontrakturstellung der oberen und unteren 
Extremitäten, zeitweise leichter Schüttelt re mor der Extremitäten und Stellung der 
Hand und Finger wie bei Paralysis agitans, Maskenausdruck bei erhöhtem Tonus der 
Gesichtsmuskulatur, Speichelfluß. Kann nur flüssige Nahrung schlucken. Hochgradige 
anfallsweise auftretende B yperhidrosis. Harnverhaltung, Katheterismus. Puls und 
Atmung stark beschleunigt. Parese der Zunge. Fortschreitende Prostration, Ent« 
Wicklung von Dekubitus. Krankheitsverlauf von etwa 5 Monaten. Ganz allmähliche 
Besserung. — Fall 9. 2 Wochen vor der Aufnahme erkrankt mit Schlafsuoht und 
optischen Halluzinationen. Bei der Aufnahme maskenartiger Ausdruck infolge doppeL 
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»eitiger Fazialisparese, träge Reaktion der Pupillen, Sensibilitätsstörung im Trigemini»- 
gebiet. Lähmung der Mundöffner, erhebliche Schluckstönmgen. Pärese des Abduzens 
und Trochlearis beiderseits. Langsame Verschlechterung, Anfälle von Dyspnoe und 
Vaguslähmung. Exitus trotz Exzitantien. Bei der Sektion fand sich makroskopisch am 
Zentralnervensystem keine Anomalie. Der mikroskopische Befund steht noch aus. — 
Fall 10. In einem Haus, in dem mehrere Grippefälle vorgekommen waren, erkrankte 
Pat. mit Fieber und Kopfschmerzen, verfiel dann in hochgradige Schlafsucht. Bei der 
Aufnahme bestand ausgesprochener Meningismus in Form von Nackensteifigkeit, Spannung 
der Muskulatur und Erhöhung der vasomotorischen Erregbarkeit, Pulsverlangsamung. 
Objektiv Herabsetzung und Trägheit der Pupillen auf Licht. Doppelseitige Ptosis. Hoch¬ 
gradige Schlafsucht mit schwerer Erweckbarkeit und starker Apathie. Heilung nach 
etwa 8 Wochen. — Fall 11. Vor 6 Wochen Influenza mit Rezidiv. Vor 3 Wochen Seh- 
Störungen, als deren Ursache Akkommodationslähmung festgestellt wurde. Eine Woche 
später Schlingbeschwerden. Objektiv doppelseitige Fazialisparese mit Speichelfluß, 
Mydriasis, Verlust der Reaktion der Pupillen auf Licht und Konvergenz, Schluck¬ 
end Kaulähmung. Parese der Zungenbewegungen. Sprache „wie erloschen“, leise. 
Paretische Schwäche aller 4 Extremitäten mit Neigung zu Tremor. Parese der Atem- 
und Bauchmuskeln. Exitus nach 4 Tagen. Bei der Sektion fand sich arßer broncho« 
pneumonischen Herden nichts Besonderes. Am Nervensystem makroskopisch keine 
Anomalien. Mikroskopischer Befund steht noch aus. — Zusammenfassend soll gesagt 
werden, daß in keinem Fall außer im Trigeminusgebiet irgendwo Sensibilitätsstörungen 
nachgewiesen werden konnten, daß in allen Fällen die Sehnen- und Hautreflexe normal 
waren und daß der Liquor spinalis immer normal war. Es handelt sich in obigen Fällen 
um ein Vorkommen nach Influenza oder in einer Influenzaumgebung. Die schweren 
nervösen Erscheinungen traten bald nachher oder einige Wochen später auf nach dem 
Grippeanfall. Es stellten sich Lähmungen der Gehirnnerven in allen möglichen Kom¬ 
binationen ein. Am häufigsten war der Fazialis und die Augenmuskeln ergriffen, in¬ 
klusive der Pupillenzweige. Sehr häufig bestanden auch die Zeichen einer bulbären 
Funktionsstörung, während der Optikus nur in einem einzigen Falle eine leichte Anomalie 
zeigte. Die Extremitäten waren niemals eigentlich gelähmt, sondern waren nur von 
einer allgemeinen Schwäche befallen. Häufig waren Kontrakturen mit Vermehrung 
des Muskeltonus und motorischen Reizerscheinungen. Einige Fälle boten das exquisit« 
Bild der Bulbärparalyse, andere Fälle ähnelten sehr den Fällen von Paralysis agitans 
eine agitatione, und andere Fälle erinnerten an die neuerdings ja mehrfach beschriebenen 
Fälle von Erkrankung extrapyramidaler motorischer Neurone. In einem Fall sahen 
wir auch das von Economo beschriebene Bild der Encephalitis lethargica. Die Prognose 
ist im allgemeinen günstig, doch kamen von 11 Fällen 2 zum Exitus, teils unter dem 
Bild der Bulbärlähmung, teils unter dem Bilde der Prostration mit Kollaps. Symptome 
von Meningitis fanden sich in ausgesprochener Weise nur einmal, aber auch in diesem 
Fall war der Liquor, wie in den anderen Fällen, frei von entzündlichen Erscheinungen. 
Es wird interessant sein, bei der anatomischen Untersuchung festzusteilen, ob die Partien, 
die bei der Wilsonschen Krankheit affiziert sind, in denjenigen Fällen, die Symptome 
sogen, extrapyramidaler motorischer Störungen boten, erkrankt sind. Nachgetragen 
soll werden, daß in 3 Fällen das Blut bakteriologisch untersucht und steril gefunden 
wurde, ebenso in einem Fall der Liquor spinalis. Aus neueren Veröffentlichungen en« 

S lischer Autoren (Ende 1918 bis Anfang 1919) (Lancet, Brit. med. journal) geht nervor, 
aß auch in England ähnliche Fälle beobachtet worden sind. In Kiel wurden einschlägige 
Fälle Anfang di eses Jahres vorgestellt und von Reinhart und von Siemerlins des 
näheren beschrieben. Eigenbericnt. 

Herr Trömner demonstriert zwei Fälle von kollateralen Lähmungen. Zur Er¬ 
klärung dieser sonst sehr seltenen, im Kriege aber häufiger beobachteten Ereignisse 
wurden soweit nicht Beobachtungsfehler geltend gemacht werden konnten, herangezogen: 
1« Fehlende Kreuzung der Pyramiden bann, die aber bis jetzt erst in einem einzigen 
Falle (Fall Pitres) mikroskopisch sicher erwiesen wurde. Außerdem noch etwa ein 
halbes Dutzend Fälle von unvollkommener Kreuzung. 2. Durch Contre coup, d. h. Hirn- 
pressung an der dem Schuß gegenüberliegenden Schädelwand, besonders von Monakow 
geltend gemacht. 3. Erweichung auf der Gegenseite des Schusses. Eine vierte Mög¬ 
lichkeit, kollaterale Paresen zu erklären, wäre Schädigung einer gleichseitigen Klein« 
himhemisphäre. Endlich kommt psychogene Entstehung in Frage, wie zum Teil in 
folgenden Fällen: 1. 32jähriger Soldat bekommt nach Granatsplittersteckschuß in die 
rechte Schläfe und Verschüttung Lähmung der rechten Seite nebst traumatischen Konf- 
bcschwcrden, Kopfschmerzen, Schwindel und Vergeßlichkeit. Status: Spurweise Schwäche 
des linken Mundfazialis, erhebliche Schwäche des rechten Armes und Beines in allen 
Gelenken mit Verlangsamung der Bewegungefolge (Adiadochokinesis), jedoch bei völlig 
normalem Verhalten der Muskelreflexe. Die Sensibilitätsprüfung ergibt geringe Hyper¬ 
ästhesie der ganzen rechten Körperseite, Hypalgesie des rechten Unterschenkels in 
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Strampfform und starke Hypalgesie des Vorderfußes. 2. Ein 20jähriger Arbeiter hatte 
nach Granatsplittersteckschuß in die linke Schläfe zunächst vollkommene Lähmung 
des linken Armes und Beines, die sich allmählich besserte. Außerdem Kopfschmerz» 
Schwindel, allgemeine Hyperalgesie. Status: Eine Spur von Schwäche im rechten Mund« 
fazial 8, deutliche Schwäche des linken Armes und Beines, in allen Gelenken bei ebenfalls 
symmetrisch erhaltenen Muskelreflexen. Ferner Hypotonie links, geringe Ataxie bei 
Finger-Nasen- und Knie-Hackenversuch, Verlangsamung der Bewegungsfolge und deut¬ 
liche Herabsetzung der Gewichtsschätzung am linken Arm. Letztgenannte Symptome 
können auf eine Mitschädigung der linken Kleinhirnhem»Sphäre bezogen werden. Da¬ 
gegen dürfte die anfängliche kollaterale Lähmung und jetzt bestehende Hemiparese 
als hysterisch aufzufassen sein, da, ähnlich wie im ersten Falle, starke Hypalgesie des 
linken Unterschenkels in Strumpfform bis zur Wadenmitte besteht und während der 
Krankenhausbeobachtung einmal ein hysterischer Zittcranfall beobachtet wurde. Auch 
in diesen beiden Fällen fällt also die nahe Berührung bzw. Ähnlichkeit von hysterischen 
und Kleinhirnsymptomen auf. Wahrscheinlich wird auch ein großer Teil der vor dem 
Krieg beobachteten kollateralen oder homolateralen Lähmungen hysterischer Genese sein. 

Eigenbericht. 

Herr A. Jakob: Zur Pathologie der Büdkenmarksenehütterung. Vortr. bespricht 
die klinischen und anatomischen Feststellungen folgenden Falles: Ein Soldat erleidet 
nach einem Durchschuß durch den Bauch in der Höhe des 12. Brustwirbels eine moto¬ 
rische und sensible Lähmung, deren Sitz vom Lumbalsegment III an nach abwärts ver¬ 
legt werden muß, und welche nach den klinischen Symptomen auf eine Affektion mehrerer 
Rückenmarkssegmente, verschieden hochgradig in verschiedener Höhe, hinweist. Das 
im allgemeinen stationäre Krankheitsbild wird durch den plötzlichen Tod an einem ge¬ 
platzten traumatischen Aortenaneurysma abgesn lossen. Die Sektion ergibt nur eine 
Schußzertrümmerung des linken Querfortsatzes des 12. Brustwirbels und bei unver¬ 
letzter Dura und erhaltener Rückenmarkskonfjguration eine herdförmig begrenzte, nur 
ganz wenig sichtbare fleckige Verfärbung des Gra es im unteren Lumbal- und oberen 
Sakralmark. Erst die mikroskopische Untersuchung konnte die Schwere der Verände¬ 
rungen feststellen. Diese bestehen in einer ganz diffusen Nervenfaserdegeneration im 
Weiß des oberen Sakral- und unteren Lumbalmarkes, verbunden mit starker Quellung 
und ödematöser Durchtränkung des Gewebes. Die Randzone ist jeweils am meisten 
befallen. Ferner finden sich zahlreiche kleinere Nekroseherde in der grauen Substanz 
dieser Rückenmarkshöhgn und diese vornehmlich lokalisiert an der Grenze zwischen 
Grau und Weiß. Außerdem zeigt die dortige graue Substanz diffuse Pareno* ymver- 
änderungen, die in Ganglienzellentartungen und Gliawuc erungen ihren deutlic! en 
Ausdruck finden. Vereinzelte frische kleine Blutaustritte liegen zerstreut in der grauen 
Substanz, die Blutgefäße sind erweitert. Stellenweise sind auch die hinteren Wurzeln, 
namentlich an ihrer Eintrittszone, entartet. Die Pia zeigt hyperplastische Wucherungs- 
erscheinungen und ist vielerorts mit dem Rückenmark verklebt. Die hauptsächlichsten 
anatomischen Feststellungen werden in Diapositiven demonstriert, ferner wird die 
Gleichheit dieser Befunde mit den vom Vortr. früher erhobenen experimentellen Unter¬ 
suchungen über Rückenmarksersc' ütterung betont. Eigenbericht. 

Herr Sud eck: Zur Sehnentransplantation bei der Radialislähmung. Die Aus¬ 
schaltung der Wartezeit durch eine Fchonsame Transplantationsmethode. Die 
Radialislähmung ist die häufigste periphere Nervenlähmung überhaupt, wenigstens 
im Kriege, sie ist diejenige, die unter den drei großen Armnerven die größte Funktions¬ 
störung bewirkt (40 bis 50% der allgemeinen Erwerbefähigkeit), und endlich ist sie die- 

S ige Lähmung, bei der durch chirurgische Behandlung der sicherste und der größte 
olg zu erzielen ist. Durch eine erfolgreiche Nervennaht kann die Erwerbsfähigkeit 
völlig wiederhergestellt werden, in jedem anderen Falle kann durch eine Sehnentrans¬ 
plantation der größere Teil der verlorenen Erwerbsfähigkeit wiedergewonnen werden. 
Diese Umstände machen die Radialisnaht zu einem ungewöhnlich gut geeigneten Objekt 
chirurgischer Behandlung und es liegt im Interesse des Einzelnen, sowie der Allgemeinheit» 
d ß jede einzelne periphere Radialislähmung der chirurgischen Behandlung zugeführt 
wird, sobald die Aussichten auf eine spontane Heilung verschwunden sind. Die Haupt* 
Schwierigkeit bei der Sehnentransplantation liegt darin, daß wir nach versuchter Nerven¬ 
naht eine längere Wartezeit einschalten müssen, um den Erfolg der Nervennaht ab« 
zowarten. Die Wartezeit mi ß nach neuerer Ansicht (Stoffel) 2 Jahre betragen. Vortr. 
hat einen Fall erlebt, bei dem die ersten Anzeichen der Reparation 3 3 /i Jahre nach aus¬ 
geführter Nervennaht sich zeigten und bei dem die völlige Wiederherstellung nach 
4 Jahren vollendet war. Die meisten Methoden der Sehnentrans plan tat ion sind so ge¬ 
artet, daß die die Hand bewegenden Muskeln völlig aus ihrem physiologischen Zu¬ 
sammenhang herausgerissen werden, es ist also unmöglich, eine solche Plastik auszu¬ 
führen, ohne erst eine 2 bis 4 jährige Wartezeit zwischengelegt zu haben. Dieser Um¬ 
stand macht den Wert der Plastik illusorisch. Wir brauchen also eine Methode, welche 


Digitized fr. 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



704 


bei befriedigenden Erfolgen den physiologischen Zusammenhang der Muskeln und Sehnen 
in einem Maße aufrecht erhält, daß bei später wiedereinsetzender Funktion der N. radialis 
seine normale Funktion in einigermaßen normalem Umfange wieder aufnehmen kann. 
Eine solche Methode ist die von Vortr. geübte, die darin besteht, daß lediglich der 
ulnare Handgelenksbeuger in die Streckmuskulatur der vier langen 
Finger und in den langen Daumenstrecker eingepflanzt wird. Diese 
Methode gibt eine ausgezeichnete aktive Streckung des Handgelenkes und der 
6 Finger, Der Erfolg ist also befriedigend und bei eventuell wieder einsetzender 
Funktion des N. radialis ist kein nennenswerter Schaden gestiftet, denn der ulnare 
Handgelenksbeuger kann entbehrt werden, weil der radiale Handgelenksbeuger un¬ 
verletzt geblieben ist und die Strecksehnen der Finger in ihrer Kontinuität erhalten 
sind. Bei dieser Methode kann also die Wartezeit ausgeschaltet werden und man darf 
bei jeder Nervennaht, die nicht von vornherein einen durchaus vertrauenerweckenden 
Eindruck macht, sofort in derselben Sitzung die genannte Transplantation ausführen. 
Die Operation hat außerdem den Vorteil, daß sie nur einen kleinen Eingriff darstellt 
und in 15 bis 20 Minuten auszuführen ist. Der Vortrag erscheint in der Deutschen 
medizinischen Wochenschrift. Eigenbericht. 

Herr Bostroem: Konglomerattuberkel in der Vierhügelgegend. Bei einem 5jährigen 
Mädchen, das seit längerer Zeit an Kopfschmerzen und Übelkeit gelitten hatte und deshalb 
auf die Nonnesche Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses aufgenommen war, fand 
sich eine Stauungspapille beiderseits, Okulomotoriuslähmung rechts (Ptosis und Lähmung 
der vom Okulomotorius versorgten Bulbusmuskeln, Erweiterung und mangelhafte Licht¬ 
reaktion der Pupillen) und eine linksseitige Hemiataxie. Ferner wurde festgestellt eine 
tuberkulöse Veränderung an Lungen und Hilusdrüsen mit positivem Pirquet. Auf Grund 
des hier sehr klar ausgeprägten Benediktschen Symptomen komplexes (Okulomotorius¬ 
lähmung mit gekreuzter Hemiataxie) ließ sich eine Neubildung in der Gegend des rechten 
vorderen Vierhügels annehmen. Erklärt wird dieser Symptomenkomplex durch gleich¬ 
zeitigen Druck des Herdes auf den Okulomotoriuskern und auf die zerebello-rubro- 
spinale Bahn bzw. auf den Nucleus ruber selbst. Bei den an anderen Organen nach¬ 
weisbaren tuberkulösen Veränderungen ließ sich auch auf die tuberkulöse Natur der 
Neubildung im Gehirn schließen. Die Sektion des etwa V# J»hr später an allgemeiner 
Miliartuberkulose unter meningitischen Erscheinungen verstorbenen Kindes ergab das 
Vorhandensein eines übererbsengroßen Solitärtuberkels unmittelbar im Bereich de« 
rechten vorderen Vierhügels. Bemerkenswert bei dem Fall war noch, daß die Herd¬ 
erscheinungen in der letzten Zeit vor dem Tode nicht mehr vorhanden oder doch von den 
meningitischen Erscheinungen ganz verdeckt waren. Die Meningitis war, wie es übrigens 
die 'Regel ist, in diesem Falle nicht entstanden durch Kontaktinfektion seitens des Tu¬ 
berkels, sondern sie war einwandfrei als Teilerscheinung der allgemeinen Miliartuber¬ 
kulose aufzufassen (Venentuberkel). Diesem diagnostisch und lokalisatorisch relativ 
klaren Krankheitsbild stellt Vortr. einen anderen Fall, ebenfalls aus der Nonneechen 
Abteilung, gegenüber, bei dem eine über kirschgroße Blutung in der Vier ügelgegend 
zwar auch gekreuzte Hemiataxie hervorgerufen hatte, Okulomotoriusstörungen dagegen 
vermissen ließ. Es fand sich dagegen eine Abduzens- und Trochlearislähmung auf der 
Herdseite und kontralateral anßer der Ataxie noch eine spastische Hemiparese mit 
Babinski und einer deutlichen Herabsetzung der Berührungsempfindung auf aer ganzen 
Körperhälfte. Dazu kam noch eine, wenn auch geringe Mitbeteiligung der anderen 
Körperhälfte an der Ataxie, das Fehlen dei Bauchdeckenreflexe, eine Andeutung de* 
NothnageIschen Symptoms, sowie eine Erschwerung des Schluckaktes. Eine exakte 
Lokaldiagnose der Blutung war in diesem Falle nicht möglich gewesen, was durch den 
Sektions Befund erklärt wurde; dieser ergab nämlich, daß die Blutung auch etwas auf 
die andere Seite hinüberreichte und daß noch einige andere kleinere Blutungsherde vor¬ 
handen waren. Auffallend und aus dem Sektionsbefund nicht verständlich bleibt jeden¬ 
falls das Fehlen der Okulomotoriusbeteiligung, während die spastische Parese und die 
Sensibilitätsstörung durch Druck der relativ umfangreichen Blutung auf die Pyramiden- 
bahn im Hirnschenkel und auf die Schleife ihre anatomische Eiklärung finden. Da 
Affektionen der vorderen Vierhügel vielfach mit Sehstörungen einhergehen sollen, 
während dem hinteren Vierhügelpaar oft Beziehungen zum Hörvermögen zugeschrieben 
werden, sei noch erwähnt, daß eine wesentliche Schwerhörigkeit bei keinem der beiden 
Patienten nachgewiesen wurde. Das Sehvermögen war bei dem 1. Fall normal, bei der 
2. Pätientin konnte eine Sehprüfung nicht mit Sicherheit ausgeführt werden, da starke 
alte Hornhauttrübungen Vorlagen. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind su richten an Dr. Kurt Mendel 
_ in Berlin W, Augsburgerstr. 48. _ 
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L Origin&lmitteilung. 


Zur Encephalitis lethargica. 1 

Von Georg Bernhardt und Arthur Simons. 

I. (Bernhardt)., 

Unter dem Namen Encephalitis lethargica beschrieb v. Economo 2 ) in Wien 
im Jahre 1917 eine Encephalitisendemie, die klinisch duich einen auffälligen 
Schlafzustand in Verbindung mit Augenmuskellähmungen, pathologisch-anatomisch 
vorwiegend durch starke perivasculäre Infiltration in der grauen Substanz des 
Gehirns, ferner durch diffuse Infiltration des zentralen Höhlengraus, schließlich 
durch Neuronophagie gekennzeichnet war, und bei der v. Wiesner 8 ) einen 
besonderen Diplococcus, weiterhin als Streptococcus pleomorphus bezeichnet, 
züchtete, den die Autoren als Erreger der Erkrankung ansprachen. Inzwischen 
sind eine größere Reihe von Arbeiten über die Encephalitis lethargica erschienen, 


1 Nach einer Demonstration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten, Sitzung vom 14. Juli 1919. 

* Wiener klin. Wochenschr. 1917. S. 683. Vgl.auchdieMonographievonEconomo, 
Die Encephalitis lethargica. 1918. 

» v. Wiesner, Die Ätiologie der Encephalitis lethargica. Wiener klin. Wochenschr. 


1917, S. 933. 
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besonders in der französischen und englischen Literatur (Sainton, Hall, Net¬ 
ter u. a.) und auch in der deutschen (Neisser, Rozanko wsky, Reinhardt u. a.), 
die sich auf Grund klinischer und histologischer Beobachtungen zum Teil zu- 
stimmend, zum Teil kritisch zu der Sonderstellung dieser Encephalitis verhalten, 
in denen aber unseres Wissens über Züchtungs versuche des Wi es ne r sehen Er¬ 
regers nicht berichtet wird. 

In einem Fall von der Abteilung des Herrn Magnus-Levy im Krankenhaus 
im Friedrichshain, über dessen klinische Erscheinungen der andere von uns be¬ 
richtet, fand sich: 

Dura mäßig gespannt, weiche Hirnhäute feucht und glänzend, über der 
linken Hemisphäre etwas ödematös. Piagefäße links auffallend stärker gerötet 
als rechts, feinste Gefäße deutlich durchscheinend. Stellenweise allerfeinste punkt¬ 
förmige Blutungen, besonders in der Brücke. Die übrige Sektion ergab, abgesehen 
von Schluckpneumonie in beiden Unterlappen, nichts Besonderes. In der Lumbal¬ 
flüssigkeit, die ich während des Lebens des öfteren untersucht hatte, war Phase IR 
vorübergehend schwach positiv, sonst nichts Krankhaftes nachzuweisen, ins¬ 
besondere: Wassermann negativ, keine nennenswerte Zellvermehrung. Groß 
und Pappenheim 1 geben an, daß sie bei Encephalitis lethargica häufig ent¬ 
zündliche Veränderungen im Liquor gefunden hätten und zwar Vermehrung 
der Rundzellen und positive Phase IR. 

Bakteriologische Untersuchung: Aus der Pia wurden, mit anderen 
zufälligen Teilen verunreinigt, aus der Gegend des zentralen Höhlengraues in 
Reinkultur sehr feine Diplokokken gezüchtet; diese wuchsen vorwiegend 
in zwei verschiedenen Arten von Kolonien (ganz zarten, äußerst feinen und größeren 
trüberen, fein gekörnten, dazwischen aber auch Ubergangsformen), die sich regel¬ 
mäßig ineinander überführen ließen, und deren Keime, wie die weitere Unter¬ 
suchung ergab, dem Streptococcus pleomorphus v. Wiesners glichen. 
Die Keime der zarten Kolonien starben bei Abimpfungen sehr rasch ab, bildeten 
aber regelmäßig, wenn auch spärlich, in feuchter Kammer sogenannte Sekundär¬ 
kolonien (kranzartig angeordnete Buckel), die wesentlich resistenter waren und 
mikroskopisch aus etwas größeren, gut färbbaren Pneumokokken bestanden. 

Mit einer Reinkultur der aus den Buckeln gewonnenen Pneumokokken wurde 
nun mangels größerer Versuchstiere ein Meerschweinchen intrazerebral geimpft. 
Tod nach 24 Stunden. Es fand sich eine subdurale Blutung, an der das Tier offen¬ 
bar eingegangen war. Auch weitere Meerschweinchen versuche, die in der Absicht 
unternommen wurden, vielleicht eine besondere Affinität des Mikroorganismus 
zum Gehirn zu erweisen, verliefen ergebnislos. Trotzdem hatten die Versuche 
das nicht uninteressante Ergebnis, daß bei Abimpfung aus der infizierten 
Gehirnstelle zahlreiche gut wachsende Pneumokokkenkolonien gezüchtet 
wurden, die in der ersten Generation prachtvolle Kapseln bildeten, durch tauro- 
cholsaures Natrium aufgelöst wurden und sich im Mäuseversuch als virulent 
erwiesen, daneben aber nicht minder zahlreich alle möglichen Über¬ 
gänge zu ganz zarten, kaum sichtbaren Kolonien erkennbar waren, 
die aus zarten, zugespitzten, kapsellosen Diplokokken bestanden und die, in Serum¬ 
bouillon verbracht, zwar ebenfalls durch taurocholsaures Natrium aufgelöst 
wurden, in Dosis von 0,2 ccm Bouillonkultur aber nicht infektiös für Mäuse waren. 

Diese zarten Kolonien bildeten weiterhin wieder die beschriebenen Buckel, 
die früheren Sekundärkolonien, die größtenteils aus typischen Pneumokokken, 


1 Wiener klin. Wochenschr. 1919, S. 396. 
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daneben auch aus Degenerationsformen bestanden, und glichen somit durchaus 
denjenigen Kolonien, die ursprünglich aus dem Pons des Verstorbenen gezüchtet 
waren. Kurz, die Zusammengehörigkeit der scheinbar verschiedenen, aus dem 
Gehirn des Verstorbenen wie aus dem der Tiere gewonnenen pleomorphen Keime 
steht außer Zweifel. Im vorliegenden Falle von Encephalitis lethargica 
wurde somit aus dem zentralen Höhlengrau in Reinkultur der Pneu- 
mococcus lanceolatus gezüchtet, der hier zu einer besonders weit¬ 
gehenden Pleomorphie neigt (was der Pneumococcus auch sonst tut) und 
Formen bildet, die offenbar mit den von v. Wiesner beschriebenen iden¬ 
tisch sind. 

Die histologische Untersuchung (Demonstration) ergab, daß die patho¬ 
logischen Veränderungen vorwiegend auf. das zentrale Höhlengrau, die Haube, 
die Substantia reticularis der Brücke beschränkt waren und zur Medulla oblongata 
hin .verschwanden. Es fand sich stärkste perivaskuläre Infiltration mit 
Blutungen in den Hisschen Raum. Die Infiltrate setzten sich nicht auf 
die kleinsten Gefäße fort, sondern hörten meist an den Vorkapillaren auf. Kapil¬ 
laren selbst meist strotzend mit Blut gefüllt. Ferner diffuse Gewebsinfil- 
tration, die sich elektiv auf die graue Substanz beschränkte. 
Die Infiltratzellen bestanden vorwiegend aus Lymphozyten und sogenannten 
Polyblasten, spärlich Plasmazellen und ganz vereinzelt polynukleären Leuko¬ 
zyten. Auch die Neuronophagie (Neurocytophagie) fand sich in charakte¬ 
ristischer Weise, wenn auch im ganzen nicht gerade häufig: das An- und Ein¬ 
dringen von Rundzellen und Polyblasten in die Ganglienzellen, kurz, genau die¬ 
selben Bilder, wie sie Economo beschreibt und abbildet. Auch die Veränderungen 
an den Nervenzellen, die Pierre Marie und TrAtiakoff bei zwei Fällen von 
Encephalitis lethargica erwähnen, das Herandrängen des Kerns an die Peripherie, 
hyaline Degeneration desselben, schließlich Restieren eines einfachen Bläschens 
mit'Körnchen darin, also akuter Zellzerfall, kamen zur Beobachtung. Gewöhn¬ 
lich traten Gefäßinfiltration, diffuse Infiltration und Neuronophagie zusammen 
auf, aber, worauf Economo besonderen Wert legt, es fanden sich auch in dei grauen* 
Substanz isoliert kleinste neuronophage Herde um eine Ganglienzelle. 

Der vorliegende Fall entspricht hiernach bakteriologisch, histologisch und 
aueh nach dem klinischen Bild (siehe später) offenbar der sogenannten Encepha¬ 
litis lethargica von v. Economo und es erhebt sich die Frage: Ist die Abgrenzung 
dieser Krankheit von der gewöhnlichen Encephalitis gerechtfertigt ? 

1. Ist die Encephalitis lethargica bakteriologisch etwas Be¬ 
sonderes? v. Wiesner 1 hat in seiner neuesten Arbeit „Streptococcus pleomorphus 
und die spanische Grippe" seine ursprüngliche Auffassung von der Spezifizität 
des Erregers eingeschränkt, da er bei 12 weiteren Fällen von Encephalitis haemorrha- 
gica nach Grippe und auch bei Polymyositis acuta dieselben Kokken fand. 2 Ich selbst 
züchtete 1918 aus einer Encephalitis bei Grippe sehr feine Diplokokken, 
die mit denen der zarten Wuchsform des vorliegenden Falles übereinstimmen 
und die auch v. Wiesner auf Grund meiner damaligen Publikation 
für identisch mit den seinigen hält. Schmorl 8 fand bei der Grippe häufig 


1 Wiener klin. Wochenschr. 1918. S. 1101. 

1 Meyer und Bernhardt, Zur Pathologie der Grippe von 1918. Berliner klin. 
Wochenschr. 1918. Nr. 33 u. 34. 

* Schraorl, Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 32. 

45* 
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hämorrhagische Encephalitis und konnte in einigen Fällen daraus einen sehr 
feinen Diplococcus züchten. In allen diesen Beobachtungen von Grippecnce- 
phalitis handelt es sich offenbar um Sekundären eger aus der Gruppe der Diplo- 
Streptokokken, zu der auch die Pneumokokken gehören. Der eigentliche Er¬ 
reger der Grippe ist ja wohl nicht der Influenzabacillus, vielmehr noch immer 
unbekannt, wahrscheinlich ein filtrierbares Virus, zu welcher Auffassung jetzt immer 
mehr Untersucher neigen. Jedenfalls ist der bei der Encephalitis lethar- 
gica gefundene Mikroorganismus nicht ein besonderer Krankheits¬ 
erreger, da er sowohl bei Grippe in zahllosen Fällen in den verschie¬ 
densten Organen als auch bei Grippeencephalitis gefunden wurde. 

Welche Vorstellung können wir uns nun von dem Zusammenhang des ge¬ 
züchteten Mikroorganismus mit der Encephalitis lethargica bilden? Daß cs sich 
hierbei um einen zufälligen Befund handle, der für die Ätiologie nicht in Frage 
kommt, ist kaum anzunehmen, denn, wenn so ausgesprochen pathogene Keime 
wie Pneumokokken bzw. Diplo-Streptokokken in Reinkultur aus der pathologisch 
veränderten grauen Substanz des Gehirns gezüchtet werden, so muß man diese 
Keime wohl auch für den krankhaften Prozeß verantwortlich machen. 

Entweder müssen wir uns nun vorstellen, daß ein Typ aus der großen Gruppe 
der pathogenen Diplo-Streptokokken, im vorliegenden Falle ein atypischer Pneumo- 
coccus, eine besondere Affinität zum zentralen Höhlengrau erworben hat. Diese 
Auffassung von der besonderen Elektivität des Virus für bestimmte Ge¬ 
biete des Nervensystems findet ihr Analogon z. B. in der Wirkung des 
Diphtheriegiftes auf bestimmte Nerven, etwa die des Gaumensegels, des Akkom¬ 
modationsmuskels usw. Auch sehen wir, daß während verschiedener Epidemieen 
das Vermögen des Diphtheriebacillus, bestimmte Nerven zu schädigen, schwankt, 
und führen dies auf die schwankende Giftbildung und zwar bestimmter Gift¬ 
komponenten, kurz auf die Veränderlichkeit des Diphtheriebacillus zurück. In 
Analogie hierzu könnte man annehmen, daß Pneumokokken, deren krankheits¬ 
erregende Eigenschaft bekanntlich in weiten Grenzen schwankt, auch einmal eine 
besondere Affinität zu den Ganglienzellen bestimmter Himteile gewinnen. ' 

Oder wir nehmen an, daß das unbekannte Grippevirus als primäres 
Agens eine Bedeutung für die spezielle Infektiosität der Kokken dem Gehirn 
gegenüber hat, sei es, daß durch das Grippevirus bestimmte Hirngebiete 
so geschädigt werden, daß sich nun die Kokken da anzusiedeln ver¬ 
mögen, sei cs, daß das Grippevirus die Kokken aktiviert, sie gewisser¬ 
maßen neurotrop macht. Dieser zweiten Auffassung widerspricht nun freilich 
bis zu einem gewissen Grade die Tatsache, daß das erste gehäufte Auftreten der 
Encephalitis in Wien 1917 beobachtet wurde, die Grippe erst 1918 epidemisch 
auftrat. Vielleicht treffen beide Möglichkeiten zu; eine klare Vorstellung über 
die Epidemiologie der Encephalitis, die in letzter Zeit an verschiedenen Orten 
gehäuft beobachtet worden ist, ohne daß Ansteckungen untereinander fest¬ 
zustellen gewesen sind, dürfte schwer zu gewinnen sein, solange die Ätiologie 
der Grippe ungeklärt ist. 
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2. Ist die Encephalitis lethargica histologisch etwas Besonderes? 

Economo 1 selbst verteidigt in seiner neuesten Arbeit die Besonderheit der 
Encephalitis lethargica, indem er vier sichere Grippeencephalitiden histo¬ 
logisch genau untersuchte und in zwei Fällen mehr toxische als entzündliche 
Veränderungen (Verlust des Tigroids, Randständigkeit des Kerns, keine Rund¬ 
zelleninfiltration, keine Phagozytose von Nervenzellen), in einem dritten Falle 
Blutungen und encephalitische Erweichungsherde, Nekrose der Gefäß Wandungen 
und des Nervengewebes und beginnende Abzeßbildung beobachtete. In einem 
vierten Falle fand sich freilich auch bei ihm typische, kleinzellige, perivaskuläre 
Infiltration und diffuse in der grauen Substanz. Von dieser kleinzelligen 
Infiltration gibt er nun allerdings an, daß sie bei der Grippeencephalitis im Gegen¬ 
satz zu der Lethargica stellenweise auch auf die weiße Substanz Übergriff. Ferner 
will Economo bei der Grippeencephalitis die für die Lethargica angeblich charak¬ 
teristische Neuronophagie ganz vermißt haben. Spiegel 2 beschreibt nun in 
seiner Arbeit über Myelitis nach Grippe andererseits auch reichlich Neuronophagie 
und betont die Ähnlichkeit mit akuter multipler Sklerose. Jedenfalls zeigen diese, 
wie auch die March an dschen 3 Mitteilungen, daß wir bei der Grippeencephalitis 
wechselnde histologische Bilder vor uns haben, und lassen den Schluß zu, daß, 
wenn wir bei Encephalitis lethargica von der Lokalisation im zentralen 
Höhlengrau absehen, der allgemeine histopathologische Vorgang nichts 
entscheidend Charakteristisches bietet. Die perivaskuläre Infil¬ 
tration finden wir nicht nur bei akuter multipler Sklerose, sondern auch bei der 
Poliomyelitis, bei der Lyssa und anderen Infektionskrankheiten. Die Neuro¬ 
nophagie stärksten Grades wird besonders bei der Poliomyelitis beobachtet 
und ist auch sonst bei pathologischen Veränderungen des Gehirns ein 
ganz gewöhnlicher Vorgang. Das Besondere der Encephalitis lethar¬ 
gica besteht eben in der Lokalisation der entzündlichen Prozesse, 
und der eigentümliche Schlafzustand, der ja auch sonst bei Encephalitis (vgl. 
Oppenheim-Cassirer, Monographie) beobachtet wurde, ganz gleich ob 
dabei Pneumokokken oder Influenzabazillen, wie bei der Influenzaencephalitis 
der 90er Jahre, als Erreger festgestellt wurden, dürfte vielleicht auf diese Lokali¬ 
sation zurückzuführen sein, was für die Troemnersche Auffassung vom Schlaf¬ 
zentrum im Pons spräche. Auch Sainton 4 nimmt ein „centre hypnique dans 
le mesocephale“ an. Andererseits findet man derartige Schlafzustände bei den 
verschiedensten Erkrankungen des Gehirns und seiner Häute, so daß sich Sicheres 
hierüber nicht sagen läßt. Jedenfalls läßt auch die histologische Unter¬ 
suchung des vorliegenden Falles von Encephalitis lethaigica nicht 
den Schluß zu, daß es sich um eine besondere Krankheit, um etwas 
anderes als die gewöhnliche Encephalitis handle. 


1 Economo, Wiener klin. Wochenschr. 1919. S. 393. 

* Spiegel, Wiener klin. Wochenschr. 1919. S. 268. 

3 Münchener med. Wochenschr. 1919. Februar. 

* Sainton, L’enc6phalite I6thargique. Presse m&Jieale. 1918. S. 487. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



710 


In seiner neuesten Arbeit 1919 sagt Economo: „daß nun die heurige Grippe, 
welche die Eigenschaft hat, alle möglichen Infektionskeime zu aktivieren, manch¬ 
mal duroh Aktivierung verschiedener neurotroper Kokken zu einer wirklichen 
Encephalitis oder Myelitis geführt hat, ist sicher.“ Diese Auffassung glauben 
wir teilen zu dürfen, nicht hingegen können wir ihm beistimmen, wenn er sagt, 
daß „auch eine Aktivierung des spezifischen Erregers der Encephalitis lethargica“ 
stattgefunden hat; denn es ist kein spezifischer Erreger, der in dem vor¬ 
liegenden Falle von Encephalitis lethargica gezüchtet wurde. 

II. (Simons). 

Ich gebe zunächst die gekürzten Krankengeschichten der von uns gemeinsam 
beobachteten Kranken. 

1. Der 19jähr. Büroarbeiter K. R., dessen Gehirnschnitte eben gezeigt 
sind, erkrankte nach seiner eigenen und des Vaters Angabe Anfang Januar d. Js. 
plötzlich aus voller Gesundheit mit Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, die 
nur 2 Tage dauerten und über die er bis zu seinem Tode nicht mehr geklagt hat. 
Gleichzeitig empfand er starke Schläfrigkeit. In der Krankengeschichte, die uns 
Herr Magnus-Lewy freundlichst zur Verfügung stellte und der ich weiteres 
entnehme, erzählt der Vater: „Er schlief seit 11 Tagen, auch schon im 
Sitzen. Die Augen waren stets verdreht, di^Lider hingen herunter.“ 

Bei der Aufnahme im Krankenhaus war der blasse, leidlich ernährte Kranke 
leicht benommen schlief viel, hörte auf kräftigen Anruf, war zeitweise völlig 
orientiert, gab über alles rechte Auskunft, verfiel aber gleich wieder in Schlaf. 
War er unterbrochen, was nur selten vorkam, dann verfolgte er Beine Umgebung, 
rief auch die vorübergehende Schwester an. Die Sprache war leise, etwas lallend, 
Lippen und Zunge kaum bewegt, die Schläfrigkeit ging rasch in Sopor über, Tod 
im Coma bei ruhiger gleichmäßiger Atmung viereinhalb Wochen nach Beginn 
der Erkrankung. 

Während der ganzen Beobachtung uncharakteristisches Fieber zwischen 
37° und 38°, nur an wenigen Tagen höher oder niedriger. Der schwache Puls in 
den ersten Wochen der Temperatur entsprechend, in den folgenden zwei Wochen 
höher als sie. Kein Verschlucken; dauernde Inkontinenz. 

Von Anfang an Ptosis, Nackensteifigkeit, Rigor, die häufig und unabhängig 
von einander in der Stärke sehr wechselten, so fehlte an einem Tage Ptosis völlig. 
Ferner leichte, in der Krankengeschichte nicht näher bezeichnete Inrervations- 
störung der Augenmuskeln. Lichtieaktion und Fundus nicht verändert, über 
die Pupillenweite keine Angaben. 

Lebhafte Haut- und Sehnenreflexe; nie Klonus; kein Kernig. Einige Tag» 
nach der Aufnahme erst auf der einen, dann auf der anderen Seite Babinski; 
andere spastische Reflexe erst später vermerkt. Gelegentlich kataleptische Stel¬ 
lungen der Beine, die nie gelähmt, aber bei aktiven Bewegungen schwerfällig 
waren. Auf Schmerzreiz kaum Reaktion. Bei 7 Lumbalpunktionen Liquor stets 
steril, w r asserklar, nur einmal bräunlichgelb mit leichter Lymphozytose (bis 
41 Zellen) und schwacher Phase I R. Wassermann im Blut und Liquor negativ. 
Keine Milzschwellung, kein ödem, keine Exantheme; regelrechter Befund an den 
inneren Organen, Blutbild o. B. 

Ich untersuchte ihn 6 Tage vor dem Tode. Er war soporös, hatte Rücken¬ 
lage mit gestreckten, gut tonisierten Beinen, leicht im Ellenbogen gebeugten, 
etwas rigiden Armen, ohne Spontanbewegungen; Gesicht von gewöhnlicher 
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Farbe. Aul lauten Anruf nur ganz schwache Bewegungen des Kopfes. Ptosis 
bdsts., r. > 1., Pupillen künstlich erweitert, Fundus o. B.; starke perikorneale In¬ 
jektion, Cornea und Iris unverändert, Kornealreflex bdsts. fehlend. Linker Bulbus 
stehtetwas höher als rechter, abei sonst konjugiert. Gelegentlich leichte synergische 
horizontale Deviation der Bulbi, wobei die Endstellungen nicht erreicht werden. 
In der Buhestellung und bei Spontanbewegungen der Bulbi kein Nystagmus; 
bei passiven Bewegungen des Kopfes nach links und rechts Andeutung von schwa¬ 
chem horizontalem Nystagmus. Nur beim Vornüberbeugen des Kppfes,das 
anscheinend schmerzlos ist und leicht bis auf die Brust gelingt, 
regelmäßig und sofort, starkes, ziemlich rasches senkrechtes Empor¬ 
steigen der Bulbi, die in der Horizontallage und bei Ptose der 
Augenlider geradeaus gerichtet, also in der gewöhnlichen Seh¬ 
richtung stehen. 1 Wählend der Untersuchung wiederholtes, langgezogenes, 
tiefes, in gleichmäßigen Abständen erfolgendes Grunzen. 

Bechts deutlicher Babinski und Strecktonus der Zehen; links Babinski, 
Rossolimo. Sehnenphänomene an den Armen und Beinen regelrecht, gleich, 
nicht auffallend lebhaft. Kein Kernig. Keine Muskelhyperästhesie. 

Diagnose: Encephalitis (le thargica ?). 

2. Der 19jähr. Kanonier, Sm. (Demonstration), erkrankte ebenfalls an¬ 
fangs d. Js. mit Fieber, heftigem Kopfschmerz und wiederholtem Erbrechen. 
Ende Januar mit 37,6 Temperatur und 54 Puls bewußtlos eingeliefert. Au 
den inneren Organen wählend der 8wöchigen Beobachtung kein krankhafter 
Befund. In den ersten Wochen ganz geringes Fieber mit entsprechendem Puls, 
dann einen Monat mit Ausnahme einiger Tage fieberfrei. Fast die ganze Zeit 
schläfrig, zeitweise völlig benommen, inkontinent, wochenlang tiefer 
Dekubitus trotz bester Pflege. Im Sopor tagelang tiefes Grunzen, auch lautes 
Schreien. Gelegentlich Klagen über heftigen. Kopfschmerz. Nackensteifigkeit, 
Rigor, Kernig, Sehnen- und Hautreflexe, Weite und Lichtreaktion der Pupillen 
wechselten ein- und doppelseitig stark, in den ersten Wochen bdsts. Ptosis. Der 
wiederholt untersuchte sterile Liquor zeigt leichte Lymphozytose (bis 20) 
und feine Gerinnselbildung, Phase I R +; Wassermann im Liquor: negativ. 

Bei der ersten neurologischen Untersuchung (Anfang März) fand ich den 
mäßig abgemagerten Kranken mit etwas leerem Gesichtsausdruck völlig klar - , 
aber mit Amnesie für die ganze Eirankheit; Lichtreaktion der mydriatischen, 
bdsts. gleich weiten Pupillen manchmal etwas träge, leichte perikorneale Injektion 
r. >■ 1. — Beine gestreckt mit leichten Spasmen, bs. leichter rasch erschöpfbarer 
Fußklonus, keine spastischen Reflexe, nirgends Schwäche oder umschriebene 
Abmagerung der Muskeln, leichter Druckschmerz der Nerven- und Waden¬ 
stämme, Kernig angedeutet. Haut- und Sebrenreflexe gesteigert, bdsts. gleich; 
in beiden Armen leichte Steifigkeit und deutliche Ataxie bs. beim Finger-Nasen¬ 
versuch, r. > 1.; Zeigeversuch o. B. Ausgesprochene Neuritis optica, r. > 1., 
Hirnnerven sonst frei, kein Nystagmus. Gang etwas breitbeinig, unsicher, nach 
rechts manchmal etwas stärkeres Schwanken, bei geschlossenen Augen gelegent¬ 
lich Abweichen nach links. Starker Dekubitus. Während der Untersuchung 
manchmal schläfrig. 

Diagnose: Encephalitis bzw. Meningoencephalitis (lethargica ?). 

Seit Ende Februar wesentliche körperliche Besserung; z. Zt. (Juli) Atrophia 
optici e neurit. r. > 1.; perikorneale Injektion verschwunden, zeitweise An¬ 
deutung von Nystagmus in beiden horizontalen Endstellungen. G. F. in der 

1 Ich komme auf dies m. W. bisher nicht bekannte Symptom bei anderer Ge¬ 
legenheit zurück. 
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Hirschbergschen Augenklinik geprüft (Dr. Eisberg), bdsts. o. B., aber aus¬ 
gesprochen Foersterscher Verschiebungstypus. — Kein Homberg, Gang etwas 
breitbeinig, ohne stärkere Unsicherheit bei geschlossenen Augen; unipedales Stehen 
beiderseits ungeschickt. Rechts Babinski, der bei Bauchlage mit und ohne 
Kniebeugung regelmäßig fehlt; Rossolimo in Rücken- und Bauch¬ 
lage, links zeitweise Babinski. 1 

Die sehr genaue otologische Untersuchung durch Herrn Dr. Kobrak ergab 
Mitte Juni „kochlearen Befund, der auf zentrale Herde deutet, eine nach links 
bestehende Nystagmusbereitschaftund deutlichen kalorischen Unterschied zwischen 
lechts und links.“ 

Bis heute Amnesie für die Krankheit, die entschieden die Psyche verändert 
hat. Intelligenz nicht grob gestört. Stoßweise Sprache, zum Teil infantile Satz¬ 
bildung; läppisches Betragen. Seine Lazarettkameraden bestrichen ihm vor 
einigen Wochen die Genitalien mit Tinte und Kreosot; trotz der schmerzhaften 
Entzündung machte er selbst keine Anzeige. Auf die Mitteilung, daß die anderen 
wegen Körperverletzung bestraft würden, und die Frage, warum er selbst nichts 
gesagt und sich nicht entschieden gewehrt habe, antwortete er: „Weiß nicht, 
hab mich geschämt.“ Dabei handelt er manchmal gerissen. — 

Der dritte 29 jähr. Kranke P. bekam Anfang Januar d. Js. plötzlich Schüttel¬ 
fiost, Erbrechen, das einige Tage dauerte. Er schlief, wo er stand und saß, 
ein und wurde deshalb von seiner Frau wiederholt zur Rede gestellt, 
kam mit rs. Ptosis und Internuslähmung in das Lazarett, schläferte dort unter 
uncharakteristischem Fieber einige Wochen, war stets erweckbar, dann voll 
orientiert, schlief aber bald wieder ein. Nie inkontinent. Anfang Februar nächt¬ 
liche schlaffe Lähmung, die rasch wieder zurückging. Befund an inneren Or¬ 
ganen stets regelrecht. Im sterilen Liquor geringe Lymphozytose und 
schwache Phase I R. 

* Die neurologische Untersuchung im März ergab leichte, nur im Deltoides 
und über der Schultergräte stärkere diffuse Atrophie der rechten Arm- und 
Schultermuskeln ohne qualitative elektrische Veränderungen, unwesentliche 
Schwäche im r. Arm als Folgen eiheblicher Schultergelenkversteifung. Keine 
krankhaften Veränderungen am Nervensystem und an der Psyche; manchmal ver¬ 
träumter Gesichtsausdruck. Er gab auf Befragen ausdrücklich an, daß die 
Müdigkeit, unter der er in den letzten Wochen litt, ein ganz anderes Gefühl sei, 
als die, in der er als Gesunder einschlief, konnte es aber nicht genauer be 
schreiben. 

Diagnose: Schlafsucht mit Fieber und Augenmuskelstörungen 
(Encephalitis ? Encephalitis lethargica ?). 

Eine sichere Diagnose schien mir hier nicht möglich, zumal P. schon vor 
7 Jahren an vorübergehendem Doppelsehen gelitten hatte. Da der Wassermann 
im Blut und Liquor negativ war, konnte man, besonders bei der flüchtigen Arm¬ 
lähmung, über die in der Krankengeschichte leider kein genauer Befund vorlag, 
auch an den zweiten Schub einer Sclerosis multiplex denken, gegen die aber der 
Schüttelfrost und das wochenlange Fieber mit Schlafsucht sprach. 

Das klinische Bild, besonders der beiden ersten Kranken mit der ansge- 

1 Ich kann die gelegentliche Inversion des Babinskischen Zeichens (Guil'ain- 
Barrö, Boveri, Bychowski, s. Neurolog. Centralblatt. 1919. H. 1. S. 11) bei spinalen 
und zerebralen Leiden bestätigen. Rossolimo und Oppenheimscher Reflex sind 
dagegen, soweit ich bis jetzt sah, von der Körperlage imabhängig. Die reflexogene Zone 
beim Rossolimo erstreckt sich oft über den äußeren Fußrand und ganzen Hacken, bei 
stärkerem Reiz erfolgt dann gleichzeitig auch Fußbeugung. 
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sprochenen Schlafsucht, entsprach der Encephalitis lethargica. In dem einen 
Fall hat Bernhardt auch anatomisch und bakteriologisch den gleichen Befund 
wie Economo und v. Wiesner erhoben. Über die bakteriologische Frage steht 
mir kein Urteil zu, dagegen möchte ich nach einer Richtung die anatomischen. 
Ausführungen Bernhardts ergänzen. Economo hält bei dieser Krankheit 
das regelmäßige Vorkommen von Neurozytophagie „fast für pathognomonisch“, 
ihre Spärlichkeit gegenüber der Ausdehnung bei der Hei ne-Medin sehen Krank¬ 
heit für besonders bezeichnend. Jch habe nun kürzlich ein 9 jähriges Mädchen 
im Krankenhause Westend auf der inneren Abteilung (Prof. Umber) genauer 
beobachtet, bei dem ich eine Encephalitis für sicher hielt. Es ging nach 
14 Tage dauernden, sehr stark gehäuften epileptischen Anfällen, flüchtigen Reiz- 
und Herdsymptomen bei stets normalem Liquor in 3 Wochen zugrunde. Die 
bakteriologische Untersuchung des Gehirns ist durch Abwesenheit des Prosektors 
Prof. Vers6 leider unterblieben. Abgesehen von einer ziemlich starken Hyperämie 
der weichen Häute war makroskopisch am Nervensystem nichts Besonderes; 
mikroskopisch wurde die Diagnose bestätigt. Die eingehende Untersuchung durch 
Herrn Verse, dem ich dafür zu besonderem Dank verpflichtet bin, ergab: 

„Es läßt sich einmal in den blutreichen Gefäßen eine deutliche Leuko¬ 
zytose feststellen und im Bereich der Hirnrinde eine starke Emigration von 
Leukozyten, die sich stellenweise an der Limitans ext. reihenförmig ansammeln. 
Fleckweise ist die Hirnsubstanz, besonders die graue, stark aufgelockert, 
mitunter förmlich vakuolisiert, manchmal die perizellulären Räume erweitert. 
In diesen Bezirken trifft man Leukozyten in wechselnder Zahl, im ganzen 
in mäßig reichlicher Menge. Den Ganglienzellen lagern oft mehrere Zellen an und 
dringen auch in diese hinein (Neurocytophagie); besonders schön ist dies u.a. 
in den Zentralwindungen und in den Zentralganglien zu sehen, wo in einem 
Schnitt z. B. 6 dieser Zellen an und in einer größeren Ganglienzelle gefunden 
wurden, abgesehen von denjenigen, die im Begriffe waren, aus dem umgebenden 
Glianetz in den perizellulären Raum einzuwandern. Die Ganglienzellen selbst 
haben vielfach ein verwaschenes Aussehen, die Kerne gleichfalls und sind teil¬ 
weise etwas undeutlich, die Ränder entsprechend den Zellanlagerungen ein¬ 
gebuchtet. Abgesehen von der vorher erwähnten Zellenauswanderung aus den 
intrazerebralen Gefäßen finden sich an der Pia keine besonderen Zellansammlungen. 
An der Oberfläche sind die weichen Häute ganz frei. Bei schwacher Vergrößerung 
ist insofern ein Unterschied zwischen den einzelnen Rindenschichten festzustellen, 
als die äußere sehr viel zellreicher ist als die innere. Natürlich findet sich, ent¬ 
sprechend der entzündlichen Reizung im Grau auch in der anstoßenden weißen 
Substanz eine geringe Zellvermehrung und Hyperämie, wobei noch besonders 
zu bemerken ist, daß die erstere in der Rinde sich auch im allgemeinen in mäßigen 
Grenzen hält.“ 

Also auch bei klinisch ganz anderer Encephalitis Neurozyto¬ 
phagie von fast gleicher Stärke wie bei der Lethargica. Die Neuro¬ 
zytophagie ist eben bei allen destruktiven entzündlichen und nicht entzünd¬ 
lichen Erkrankungen des Zentralnervensystems, falls sie nicht zu rasch veilaufen, 
so verbreitet, daß sie für die feinere histologische Diagnose gar nicht 
oder kaum verwertbar ist. Unterschiede in ihrer Stäike erlauben keine 
weitgehenden Schlüsse, da man verschiedene Polioencephalitiden nicht immer im 
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gleichen Krankheitsabselinitt untersucht. Weiter ist zu bedenken, daß zeit¬ 
weise im akuten Stadium eine scharfe Trennung zwischen entzündlichen Reak¬ 
tionen der grauen und weißen Substanz unmöglich ist. Man kann sich daher bei 
der Abgrenzung nicht zu sehr auf den histologischen Befund stützen. 

Die klinische Diagnose der Lethargica ist selbstverständlich wie jede Infek¬ 
tionskrankheit sicher nur ätiologisch, ohne bakteriologische oder serologische 
Prüfung aber selbst in einer Endemie oder Epidemie bloß mit größerer oder 
geringerer Wahrscheinlichkeit zu stellen. Es ist deshalb wohl auch nicht alles 
Encephalitis lethargica, was seit der Economoschen Arbeit beschrieben ist. 
Besonders die sehr große Unsicherheit vereinzelter Fälle gegenüber der akuten 
multiplen Sklerose und der sporadischen Polioencephalitis He ine-Medins wird 
nicht immer genügend betont. Ich habe als beratender Neurologe im Felde 
während der schweren Grippe-Epidemie wie fast alle Beobachter nie Encephalitis, 
aber gelegentlich schweren Meningismus (anatomisch Hirnödem) gesehen, glaube 
daher auch nur an einen indirekten Zusammenhang der Encephalitisendemien 
mit „Grippe“. Zweifellos kommt aber klinisch und anatomisch akute Polioencc- 
phalitis mit auffallender Schlafsucht seit der von Economo beschriebenen Ende¬ 
mie, vor allem aber der letzten epidemischen Grippe, häufiger vor. Ich sah von 
Anfang März bis Ende Juni d. J. acht Fälle, darunter vier mit Sektion. Bei 
einem, der unter steigendem Fieber in 10 Tagen starb — er hatte vor einiger 
Zeit eine Angina gehabt — war der makroskopische und mikroskopische Him- 
befund regelrecht (Prosektor Prof. C. Hart), während man nach dem klinischen 
Befund mit einer Polioencephalomyelitis acuta disseminata rechnen konnte. 

Außer den mit Bernhardt gemeinsam beobachteten drei Kranken hatte von 
den übrigen fünf nur noch einer ausgesprochene Schlafsucht. Ich sah den eupho¬ 
rischen nicht völlig orientierten 33 jähr. Mann kurz nach seiner Einlieferung auf 
der chirurgischen Abteilung (Oberarzt Neupert) des Krankenhauses Westend. 
Die Frau gab an, ihr Mann sei mit starkem Frösteln, Schwitzen und Schmerzen 
in allen Knochen akut erkrankt, „ganz wie bei Grippe“, er schliefe seit drei 
Wochen fast dauernd, zumTeil delirierend, erwache auf Anruf völlig klar, 
ohne Benommenheit, esse und ginge umher, schliefe aber bald wieder ein. 
Es fehlten alle Herdsymptomc und Puls Veränderungen, kein Fieber; an 
den inneren Organen keine Veränderungen nachweisbar; leichter Meningis¬ 
mus. Ganz klarer, grasgrüner (!) Liquor unter gewöhnlichem Druck. Kurz 
nach der Untersuchung überraschender Kollaps und Exitus. Bei Sektion des 
kräftigen, gutgenährten Mannes fand sich eine tuberkulöse Ieptomeningitis 
der Basis mit graugrünem Eitel in erheblicher Menge an den Furchen und 
Windungen entlang. Kirschkerngroßer tuberkulöser Herd im rechten Unterlappui 
und zwei narbig veränderte ältere Herde, sonst regelrechter Befund. — Die 
weitere Liquoruntersuchung hätte die richtige Diagnose ermöglicht, aber der 
Schlafzustand an sich wäre von dem der Lethargica nicht zu unter¬ 
scheiden gewesen. Überhaupt scheint mir nach eigenen Beobachtungen, be¬ 
sonders auf einer großen Meningitikcrabteilung im Felde, die Schlafsucht, wie sie 
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Economo treffend schildert, nicht mir der Encephalitis lethargica eigentümlich 
zu sein. Sie ist meines Erachtens kein Herdsymptom, auch wenn man nur bei 
der Sektion in den Stammganglien die stärksten Veränderungen sieht, sondern 
Folge einer eigenartigen Vergiftung des ganzen Hirns. Man könnte daran 
denken, ob die jetzt auffallende Schlafsucht dadurch mit bedingt wird, daß 
das Gift oder sein Erreger auf ein Gehirn wirkt, das vielleicht wie andere 
Organe durch jahrelange Unterernährung einen veränderten Stoffwechsel hat. 
Dagegen spricht u. a. schon die Tatsache, daß die letzte Grippeepidemie und 
diese Encephalitis auch bei besonders gut Genährten ebenso schwer verlief und 
die Benommenheit bei ersterer, worauf mich Herr Geheimrat His hinwies, 
allgemein stärker wie bei der vorletzten Grippewanderung war. Das Miß¬ 
verhältnis zwischen Benommenheit und Somnolenz, das nach Economo diese 
Schlafsucht vom Hirndruck unterscheidet, habe ich gerade bei den verschiedensten 
Infektionen, besonders bei tuberkulöser Meningitis und epidemischer Genick¬ 
starre, auch beim echten Hirndruck beobachtet; das ist ja lange bekannt. 
Bei der Bewertung des Symptoms muß man sich erinnern, daß nicht selten 
Fälle mit nur sehr gering entwickelter Schlafsucht beschrieben sind, daß es 
weiter Kranke ohne Schlafsucht gibt oder andere, bei denen Schlafsucht keines¬ 
wegs das erste Symptom ist. Der starke Gegensatz zwischen Schlafsucht und 
Benommenheit ist übrigens auch in den ausgesprochenen Fällen keineswegs 
immer und oft nur im Anfang deutlich, wie Economo selbst betont. 

Geringe Liquorveränderungen bei der Lethargica sollen Grippe als Erreger 
ausschließen, weil bei ihr der Liquor, wie ich bestätigen kann, frei von ent¬ 
zündlichen Veränderungen ist. Sie fehlen aber auch häufig bei der Lethargica. 
Nun werden Grippekranke erst bei Meningismus punktiert und stehen dann in der 
Regel kurz vor dem Tode. Sie könnten daher bei länger dauerndem Meningismus, 
der nicht zum Tode führt, doch leichte Veränderungen im Liquor, wie bei der 
Lethargica, haben. Übrigens fand sich im Liquor der von uns beobachteten 
Schlafkranken nicht Polynuklcose, wie bei den Fällen Economos, sondern 
nur Lymphozytose. 

Die Unterscheidung gegenüber der Polioencephalitis, unter der die Hei ne- 
Medinsche Krankheit gelegentlich fast auschließlich verläuft, darf sich nach 
Economo auf den im Anfang öfters positiven Blutwassermann bei Poliomyelitis 
stützen. Doch ist nach den widersprechenden Mitteilungen über das Verhalten 
des Wassermann bei anderen Infektionskrankheiten als der Lues darauf, wenn 
überhaupt, nur mit größter Vorsicht Verlaß. 

Ob die Lethargica danach von anderer Encephalitis, wie sie durch ver¬ 
schiedene Erreger bedingt sein kann, klinisch genügend sicher abzugrenzen, ob 
sie eine besondere Krankheit ist, müssen weitere Erfahrungen, zu denen die 
Arbeiten Economos und v. Wicsners anregen, lehren. 
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IL Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein zn Hamburg. 

Berichterstatter: M. N o n n e. 

Sitzung vom 10. Juni 1919. 

Herr Weygandt: Hydrozephalus und Lues cerebrL Pat. ist 57 Jahr, zeigt ange- 
l>orenen Hydrozephalus mit starker Höhenentwicklung: größte Länge 20, größte 
Breite 17,3, Joch bogenbreite 14,5, Ohrhöhe des Kopfes 14,5, größter Horizontal- 
umfang 60, Okzipital bogen 39,5, Ohrbogen 40,2 cm. Die Temporales sind ganz außer¬ 
gewöhnlich stark geschlängelt und pulsieren sichtbar. Im Unterleib Varizen. Ange¬ 
sichts der abgeschrägten Orbitalränder ist ein Hydrozephalus und kein Turmschädel 
anzunehmen, obwohl auch letztere Affektion bei Paralyse Vorkommen kann, wie einer 
meiner Fälle ergab. Pat. hat viel verdient, will seit einigen Jahren Erfindungen gemacht 
haben, vor kurzem wurde er, nachdem er längere Zeit auffallend still gewiesen war, tob- 
süchtig, bedrohte die Familie, verschwendete durch unnütze Einkäufe. Es trat Harn¬ 
träufeln auf, die Pupillen reagieren sehr gering auf Licht, Konvergenz und Akkommo¬ 
dation. Die Fundus ist normal. Die Knie-, Achilles- und Kremasterreflexe fehlen. 
Romberg stark positiv. Es besteht stellenweise Analgesie. Der Gang ist tabisch atak¬ 
tisch. Die Sprache ist nur bei schweren Paradigmen etwas stolpernd. Wassermann- 
Blut ist negativ, keine Pleozytose, Phase I +, Wassermann-Liquor bei Alkoholnormal¬ 
extrakt negativ, bei Fötalleberextrakt 0,2 beginnende Spur, 0,5 schwach +. Das Ge¬ 
dächtnis ist ziemlich gut, das Rechnen bei einzelnen Aufgaben etwas mangelhaft. A* ßer 
tabischen Symptomen sind rein zerebrale Störungen da, die im ganzen mehr für Lues 
cerebri als für Paralyse sprechen. Eine Erblues in außergewöhnlich hohem Alter wirkend 
anzunehmen, ist unmöglich, da ausdrücklich eine Infektion mit 18 Jahren zugegeben 
wird. Könnte man den Hydrozephalus als luisch auffassen, was ja nicht ganz selten 
vorkommt, und an eine Reinfektion mit folgender Paralyse denken ? Das ist unwahr 
scheinlich, weil die Eltern 84 und 83 Jahre alt wurden, keine Aborte vorkamen und 
8 Geschwister leben, einer davon auch hydrozephal. Wir werden schließlich doch einen 
Hydrozephalus aus anderer Ursache, vielleicht infolge Alkoholismus des Erzeugers, der 
Wirt war, annehmen. Das an sich weniger widerstandsfähige Hirn ist nach auffallend 
langer Latenz zum Ausbreitungsplatz der Spirochäten geworden. Eigenbericht. 


44. Wanderversammlnng der südwestdeutsohen Neurologen und Psyohiater 
in Baden-Baden am 31. Mai und 1. Juni 1919. 

(Berichterstatter Dr. Steiner-Heidelberg.) 

1. Herr Nonne spricht über „Toxische Erkrankung des Rnckenmarksquer^ 
Schnittes bei allgemeiner Karzinose mit Metastasen in den Wirbeln“. Bei einem 66jähr. 
höheren Offizier hatten sich anscheinend im Anschluß an Strapazen und Erkältung in 
den winterlichen Schützengräben im Osten Schmerzen im Rücken und im Leib ent¬ 
wickelt, die mit Abmagerung und Anämie einhergingen. In einem Sanatorium wurde 
wegen Anacidität und okkulter Darmblutungen ein Ulcus bzw. Karzinom des Magens 
angenommen. Nach vorübergehender Besserung wieder Zunahme der Beschwerden, 
dazu hartnäckige Bronchitis, deren Sputum bald stinkend wurde; mikroskopisch darin 
nichts von Karzinom zu finden. Subakute Entwicklung einer motorischen und sen¬ 
siblen Paraplegia inferior mit Blasen-Mastdarm-Lähmung. Lokalisation der oberen 
Grenze entsprechend dem Verhalten der Bauchdeckenreflexe und der Begrenzung der 
Sensibilitätsstörung auf das 9. Dorsalsegment. Die Lumbalpunktion ergab leichten 
Grad von Kompressionssyndrom. Die Wirbelsäule war nicht nachweislich affiziert 
(auch röntgenographisch normal). Die Diagnose wurde gestellt auf primäres Lungen¬ 
karzinom mit Metastasierung im Wirbelkanal und Kompression des Rückenmarks. 
Die Sektion ergab: Bronchialkarzinom mit diffuser Durchsetzung der Lungen, Karzi¬ 
nose der Retroperitonealdrüsen und der Wirbelkörper 7 bis 9. Der Wirbelkanal war 
frei, die Rückenmarkshäute ebenfalls frei von Karzinom. Makroskopisch am Rücken¬ 
mark keine Anomalie. Die mikroskopische Untersuchung ergab nichts von eigent¬ 
lich entzündlichen Erscheinungen, hingegen Erkrankung der fasrigen und proto¬ 
plasmatischen Glia im Dorsalmark 9 bis 11, Erkrankung der Ganglienzellen in den 
grauen Vorderhörnern von subakutem Charakter. Während die Glia in den übrigen 
Teilen des Rückenmarks normal war, ließ sich eine leichte Erkrankung der Ganglien¬ 
zellen in der grauen Substanz auch nach oben und unten feststellen, die Gefäße wan n 
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-normal, nirgends Tumorzellen. Sehr auffallend war eine diffuse, über den ganzen Quer¬ 
schnitt in der Höhe vom Dorsalwirbel 9 bis 11 sich erstreckende Unterfärbung der 
Markfasern in der weißen und grauen Substanz nach Weigert-Pal. Keine auf- und 
absteigende Degeneration. Es handelt sich nioht um die bekannten fleckförmigen 
parenchymatösen Veränderungen von Lichtheim, Minnich, Nonne u. a. Vortr. 
erinnert an einen vor 12 Jahren von ihm veröffentlichten ähnlichen Fall, wo es sich bei 
einer Wirbelsäulenkarzinose nach primärem Prostatakarzinom auch um eine lokali¬ 
sierte parenchymatöse Degeneration in der Ausdehnung von 3 Wurzelhöhen im Dorsal¬ 
mark gehandelt hatte. Es ist dies eine andere Form der M^arkdegeneration als die von 
Lu barsch seinerzeit beschriebene irreguläre, über die ganze Länge des Markes sich 
erstreckende parenchymatöse Erkrankung. Man wird in diesem Falle wie indem früheren 
vom Vortr. beschriebenen Fall die lokalisierte Erkrankung als lokale toxische Ein¬ 
wirkung seitens des Karzinoms auffassen müssen. Sehr auffallend ist die Inkongruenz 
zwischen den schweren klinischen Erscheinungen und den relativ geringen Verände¬ 
rungen im Rückenmark, deren Lokalisation im übrigen genau den klinischen Er¬ 
scheinungen entspricht. Eigenbericht. 

2. Herr Starck (Karlsruhe): „Über Pachymeningitis haemorrhagica interna“. 
Vortr. berichtet über einen Fall von Pachymeningitis haemorrhagica interna, kombiniert 
mit Aneurysma der Carotis interna. Es handelt sich um einen 62jähr. Fabrikanten. 
Vor 25 Jahren Gonorrhöe und Schanker. Keine besonderen Kuren. Sonst keine Krank¬ 
heiten, 3 gesunde Kinder. In den Kriegsjahren schwer gearbeitet, kein Tabakmiß¬ 
brauch, kein AlkoholabusUs. Am 26.1. 1919 verlor er morgens noch im Bett plötz¬ 
lich das Bewußtsein, die rechte Körperhälfte wurde vollkommen gelähmt, ebenso 
die Sprache. Am linken Arm traten Zuckungen auf, die nach etwa einer Stunde ver¬ 
schwanden. Am Abend kehrte das Bewußtsein wieder, er sprach vollkommen normal, 
auch die Lähmung verschwand; zunächst blieb nur eine Schwäche der rechten Seite, 
die aber in den nächsten Tagen vollkommen verschwand, so daß er wieder gut gehen 
konnte. Über den Anfall hatte er vollkommene Amnesie. Vom Tage des Anfalls an 
behielt er sehr heftiges Kopfweh, das die ganze Stirn und linke Schläfe einnahm, auch 
nach dem Hinterkopfe ausstrahlte. Am 31.1. Konsultation. Subjektive Klagen: 
heftige Kopfschmerzen, besonders links, allgemeine Schwäche. Befund: Gehirnnerven 
normal, ebenso das gesamte periphere Nervensystem. Reflexe des rechten Beines 
vielleicht etwas stärker als links. Babinski rechts angedeutet. Gang normal. Diagnose: 
Thrombose im Bereich der linken Arteria fossae Sylvii. Gefäßlues ? Am 3. II. Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus. Die Kopfschmerzen sind unerträglich geworden, werden 
in Stirn und linker Hemisphäre lokalisiert. Befund: guter Ernährungszustand, Zunge 
belegt, Foetor ex ore. Herzgrenzen normal, Töne rein, Herztätigkeit regelmäßig, be¬ 
schleunigt. Lunge normal, Leber, Milz nicht vergrößert. Sensorium frei. Gehirn¬ 
nerven vollkommen normal, Motilität, Sensibilität normal. Reflexe der oberen Ex¬ 
tremitäten normal. Rechter Patellarreflex lebhaft, stärker als links. Babinski rechts 
schwach positiv, sonst nichts Abnormes. Hörvermögen herabgesetzt (seit Jahren), 
Sklerose? Puls regelmäßig, gleichmäßig, 96 in der Minute, nicht gespannt. Blut¬ 
druck (v. Recklinghausen) systolisch 190, diastolisch 165 (Wasserdruck). Urin: 
Spuren Albumen, kein Saccharum. Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica 
interna. Therapie: Eisblase auf Kopf. Aderlaß 200 ccm. 2 g Choralhydrat als 
Klysma. 4. II. Kein Schlaf infolge sehr heftiger Kopfschmerzen. 0,01 Morphium und 
0,02 Pantopon ohne Erfolg. Temperatur 36,1, Puls 108. Lumbalpunktion: Punktat 
stark blutig, Druck 340 mm. 50 ccm werden entfernt. Lumbalpunktat: stark blut- 
haltige Flüssigkeit mit ziemlich reichlich polymorphkernigen Leukozyten. Im frischen 
Ausstrich keine Bakterien, Kulturen steril, Wassermann negativ. 5. II. 0,0003 Sco- 
polamin, 0,015 Morphium, darauf Nachtruhe. Morgens wieder heftige Kopfschmerzen, 
allgemeine Mattigkeit. 6. und 7. II. Status idem, stets sehr heftige Stimkopf sch merzen. 
Sehr unruhig, phantasiert, Halluzinationen. Linke Pupille weiter als rechte, beide 
reagieren auf Lichteinfall und Akkommodation. Blutdruck 190/220. Aderlaß 300 ccm. 
Temperatur subfebril. Puls 96 bis 120. 9. II. Spastische Ptose des linken Augen¬ 
lides, linke Pupille deutlich weiter als rechte, träge Reaktion. Rechter Patellarreflex 
lebhaft, Babinski positiv, rechts Fußklonus. 10. II. Anhaltende Kopfschmerzen. Linkes 
Auge vollkommen spastisch geschlossen, linke Pupille weit, starr. Zweite Lumbal- 

f mnktion: Druck 470 mm, 35 ccm entfernt, Punktat von gleicher blutiger Beschaffen¬ 
em, wie bei erster Punktion. Röntgenaufnahme des Kopfes ohne abnormen Befund. 
11. II. Augenbefund (Dr. Katz): Komplette äußere und innere Okulomotorius¬ 
parese. Keine Stauungspapille. Temperatur stets subfcbril (37,8), Puls 96. 13. II. 
Linkes Auge kleiner Spalt offen. Rectus superior und abducens funktionieren etwas, 
die übrigen Augenmuskeln gelähmt. Spasmus des oberen Augenlides. 14. II. Leicht 
verwirrt, will aus dem Bett, erkennt aber Umgebung, Heftiger rechtsseitiger 
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Kopfschmerz. Motorische Unruhe. 15. II. Desorientiert, spricht verwirrt, Para* 

E hasiö. Hängt an alle Worte die Silbe „um“ an. Rechte Pupille sehr weit, schlechte 
tichtreaktion. Patellar- und Achillessehnenreflexe rechts eehr lebhaft, Babinski 
rechts positiv. Atmung unregelmäßig, abends sensorische Aphasie und Paraphasie. 
16. II. Augenuntersuchung links infolge heftigen Spasmus des oberen Lides nicht 
möglich. Keine Stauungspapille rechts. Sprache undeutlich. Reibt ständig den Kopf. 
Druckpuls, 68 in der Minute, ziemlich hart. 17. II. Klar, Sprache besser, aber immer 
noch Paraphasie. (Laßt mir meine „Seeon“ [Ruhe]!) 18. II. Nachts große Unruhe, 
schreit. Gehirnpunktion in Chloroformnarkose (da er zu unruhig). 1. Linker 
Seiten Ventrikel: leicht hämorrhagisch gefärbte Ventrikelflüssigkiit, etwa 8 ccm. 
Im Ventrikelpunktat rote Blutkörperchen, spärliche Lymphozyten, große mono¬ 
nukleäre Zellen, Blutpigment schollen. Wassermann ganz schwach positiv. 2. Punk¬ 
tion im Bereich des linken Schläfenlappens. Oberflächlich werden etwa 
47i ccm flüssiges, braunrotes (altes) Blut entfernt, bei Eindringen in den Schläfen- 
lappen kein Befund. 19. II. Nacht ruhiger, Tag über ruhiger. Zunge weicht etwas 
nacn rechts ab. Augen unverändert. Hyperästhesie an beiden Btinen und Füßen. 
Da ein Blutextravasat an Basis des Schläfenlappens und Umgebung des Okrlomotorius 
angenommen wird, so wird Pat. zur Trepanation zum Chirurgen verlegt. Schädel - 
trepanation, kein Erwachen aus dem Koma. Am 2. Tag Exitus an Pneumonia 
duplex. Als Vortr. am 5. Tag der Erkrankung vom behandelnden Arzt zur Konsul¬ 
tation zugezogen wurde, war es nicht möglich, auf Grund des symptomarmen Bildes 
zu einer Diagnose zu gelangen. Als Anhaltspunkte für eine solche diente eine voraus¬ 
gegangene Lues, das plötzlich einsetzendc Koma mit rechtsseitiger Parese und links¬ 
seitigen klonischen Zuckungen, Erscheinungen, die nach 12 Stunden nahezu voll¬ 
kommen verschwunden waren und nur einer leichten Schwere in der rechten Körper¬ 
hälfte und Kopfschmerzen Platz machten. Diabetisches und urämisches Koma konnte 
aus dem vollkommen normalen Urinbefund ausgeschlossen werden. Über Himdruck- 
Symptome während des Komas war nichts zu erfahren, solche waren auch bei der 
Konsultation nicht nachweisbar. Fieber bestand nicht. Das Alter und die voraus¬ 


gegangene Lues ließen an eine sklerotische Gefäßveränderung denken, w*ennglcich 
das periphere Arterienrohr vollkommen normalen Eindruck machte. So durfte eine 
Thrombose im Gebiet der A. fossae Sylvii ins Bereich der Möglichkeit gezogen werden, 
wenngleich für diese Diagnose keine zwingenden Gründe Vorlagen und manches, so 
der angedeutete Babinski rechts, die klonischen Zuckungen links, das fast momentane 
vollständige Erwachen nach 12stündigem Koma, das Fehlen jeglicher arteriosklero¬ 
tischer oder gehirnluetischer Vorboten dagegen sprach. Bei der ersten genaueren 
Untersuchung im Krankenhaus am 8. Tage, bei welcher erhöhte Temperaturen, ge¬ 
ringe Steigerung der rechtsseitigen Reflexe mit angedeutetem Babinski, Fehlen sen¬ 
sibler Störungen, normale Gehirnnerven festgestellt wurden neben äußerst heftigen 
linksseitigen Kopfschmerzen, schien die Diagnose einer Pachymeningitis haemorrhagica 
interna wahrscheinlich. Insbesondere wurde die Diagnose durch den ungemein heftigen, 
links lokalisierten Kopfschmerz, verbunden mit Fieber und verhältnismäßig ge¬ 
ringen Reflexveränderungen der rechten Seite wahrscheinlich. Das einleitende Koma 
fand damit die beste Erklärung. Die Wassermannschc Reaktion des Blutes war unter¬ 
dessen negativ befunden worden. Die weitere physikalische Untersuchung bestätigte 
die Diagnose mehr und mehr. Das Lumbalpunktat war bluthaltig, der Druck der 
Lumbalflüssigkeit mäßig erhöht. In den folgenden Tagen stellte sich eine neue 
Symptomgruppe ein, die das klinische Bild der Pachymeningitis haemorrhagica 
interna zu vervollkommnen schien: Symptome von seiten des linken Schläfen¬ 
lappens, der linksseitigen Basisnerven; zunächst Pupillendifferenz, Reizsymptome 
des linken Okulomotorius, die schließlich zu absoluter Oculomotoriuslähmung fünrten. 
Was war natürlicher, als daß sich das subdurale Hämatom über den Schläfenlappen 
nach der Basis zu ausbreitete; der Kopfschmerz wurde immer unerträglicher, konnte 
selbst mit großen Dosen von Scopolamin-Morphium nicht mehr gedämpft werden. 
Hallucinatorische Verwirrtheit, abwechselnd mit komatösen Zuständen und schwerster 
motorischer Unruhe wechselten untereinander. In Zeiten freien Semoriums wurde 


eine motorische und sensorische Aphasie und Paraphasie deutlich. Eine 
Entlastung des Schädclinnern schien dringend notwendig. Deshalb wurde neuerlich 
die Lumbalpunktion wiederholt, die dasselbe Ergebnis hatte wie die frühere; dann 
schritt Vortr. zur Hirnpunktion. Zunächst wurde der linke Seitenventrikel punk¬ 
tiert, der ein hämorrhagisch gefärbtes Punktat mit schwach positiver Wassermann- 
scher Reaktion ergab. Darauf wurde das Hämatom im Bereich des linken Schläfen¬ 
lappens aufgesucht, cs wurden einige Kubikzentimeter alten, noch flüssigen, bräunlich 
gefärbten Blutes entfernt. Das vermutete große Hämatom konnte selbst bei tiefem 
Eingehen durch den Schläfenlappen nicht gefunden werden, weshalb die Trepanation 
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vorgeschlagcn wurde. Nach Eröffnung des Schädeldaches über dem Schläfen¬ 
lappen sah man die gespannte Dura venös-hyperämisch, Pulsation des Gehirnes 
fenlte, aber nach Eröffnung der Dura wurde zwar ein diffuser hämorrhagischer Be¬ 
lag der Gehirnoberfläche festge6tellt, aber ein tieferes Hämatom wurde auch nach 
Aufheben des Schläfenlappens mit dem Spatel nicht gefunden. An einer sich an¬ 
schließenden doppelseitigen Pneumonie starb der Kranke, ohne zu vollem Bewußt¬ 


sein gekommen zu sein. Die Autopsie bestätigte die Diagnose der Pachymeningitis 
haemorrhagica iiiterna. Dieselbe war einseilig, und zwar saßen die Membranen und 
Blutungen hauptsächlich im Bereich des Scneitellappens und des Schläfenlappens; 
sie beschränkten sich aber auf die Konvexität, die Basis zeigte keine Entzündungs¬ 
erscheinungen und Blutungen. Wohl aber bereitete die Feststellung eines etwa erbsen¬ 
großen Aneurysmas an der Carotis interna, dicht am Abgang der A. fotsae 
cjylvii eine Überraschung, sie gab aber auch eine neue Erklärung für die Basissymptome. 
Epikrise. Im Ablauf der Krankheitserscheinungen können zwei Perioden unter¬ 
schieden werden, die erste mit dem a poplektisch einsetzenden Koma, der Hemi¬ 
parese, den klonischen Zuckungen und der Nachperiode, in welcher heftige 
Ko pf schmerzen das Krankheitsbiid beherrschten. Dann folgt eine zweite Periode, 
di© als einer der Nachschübe gedeutet wurde, wie sie so häufig in der Pathogenese 
der Pachymeningitis beschrieben sind. Sie setzte mit heftigen Erregungszuständen, 
Delirien mit abwechselnd komatöser Bewußtseinstrübung und Steigerung 
der Kopfschmerzen etwa am 12. Krankheitstage ein. Objektiv trat sie durch 
linksseitige Pupillendilatation, durch Okulomotoriusreizung und -lähmung in 
Erscheinung und war von motorischer und sensorischer Sprachstörung gefolgt. Das 
Sektionsergebnis erfordert jedoch eine andere Deutung dieser zweiten Periode. 
An dem Aneurysma erkennt man deutlich zwei Abschnitte. Einen älteren, der Arterie 


direkt aufsitzenden, von dicker, arteriosklerotisch nur wenig veränderter Wandung 
in normaler Farbe. Diesem sitzt ein zweiter auf, der zweifellos frischen Datums 


ist. Er entbehrt der Intima und Media und besteht aus einem dünnen, hämorrhagisch 
imbibierton Häutchen, dessen Umgebung etwas hämorrhagisch verfärbt ist; er ent¬ 
hält einen frischen Thrombus. Es ist zweifellos, daß das eigentliche Aneurysma seit 
langer Zeit symptomlos bestanden hat. Es übte weder einen Druck auf die Umgebung 
(Hirngewebe, Nerven) aus, noch gab es infolge seiner geringen Baumausdehnung 
Anlaß zu Kopfschmerzen. Vor Eintritt des Komas bestanden keinerlei Krankheits¬ 
erscheinungen. Es ist nun sehr wahrscheinlich, daß die motorische und sensorische 
Unruhe des Kranken infolge der pachymeningitischen Blutungen an der Konvexität 
zu Druckschwankungen im Gefäßsystem Anlaß gaben und diese eine Ruptur von 
Intima und Media des Aneurysmas veranlaßten und so ein Wachstum desselben er¬ 
möglichten. Nun machte sich die Raumbeengung geltend, zunächst wurde ein Druck 
auf den Okulomotorius ausgeübt, der, zuerst nur Reizsymptome (Spasmen im Orbi¬ 
kularis) auslösend, sich schließlich so verstärkte, daß der Okulomotorius vollkommen 
gelähmt wurde. Das Hämatom war zu gering, um eine derartige Druckwirkung ent¬ 
falten zu können. Man hat es somit mit zwei von einander getrennten Erkrankungen 


zu tun, doch so, daß die Symptomengruppe der einen (Aneurysma mit Basissymptomen) 
in das Krankheitsbild der anderen (Pachymeningitis der Konvexität) sich unschwer 
einfügte und klinisch lediglich als eine weitere Ausdehnung und Ausbildung der letz¬ 
teren aufgefaßt werden mußte. Erörterung der Frage, ob zwischen Pachymeningitis 
haemorrhagica interna und dem Aneurysma Wechselbeziehungen bestehen. Die Frage 
wird verneint. Aus der Symptomatologie wird das Symptom des Komas heraus¬ 
gegriffen und als charakteristisch für die Pachymeningitis das periodische Auftreten 
von Koma und der rasche Umschlag in klaren Bewußtseinszustand angesehen. Das 
Koma kann nicht nur durch die Größe der Blutung bedingt sein, da letztere im obigen 
Falle verhältnismäßig gering war. Für die Diagnose und Differentialdiagnose sind 
Lumbalpunktion und Schädelpunktion von größter Bedeutung. Der Blutgehalt des 
Liquors erklärt sich durch Einriß der Arachnoidea im Moment der Blutung; schwache 
Blutbeimengung kann auch per diapedesim und durch Diffusion erklärt werden. Be¬ 
sprechung der Differentialdiagnose gegenüber Abszeß, extraduralem Hämatom* Lepto- 
mentngitis, tuberkulöser Meningitis. Die Hirnpunktion ist nicht nur für die Diagnose, 
sondern auch für die Differcntialdiagnose von Bedeutung. Eigenbericht. 

3. Herr F. Kaufmann (Mannheim): „Beobachtungen über Polyneuritis in der 
Grippezeit“. Vortr. berichtet über Fälle von Polyneuritiden bzw. von multiplen Mono- 
neuritidon von Gehirnnerven, die während des zweiten Schubs der vorigjährigen Grippe¬ 
pandemie und während deren Auslauf er monaten zur Beobachtung gekommen sind: 
einen Fall von mittelschwerer Neurotabes peripherica, 14 Tage nach Auftreten von 
Grippe entstanden, innerhalb von 6 Monaten ausheilend; einen Fall von schwerster 
Neurotabes peripherica bei einer 50jähr. Dame mit von Haus aus minderwertigen 
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sensiblen Nervenbahnen, im Frühjahr 1918 wahrscheinlich durch Grippe ausgeiöet. 
im Januar 1919 durch sichere Grippe verschlimmert; einen Fall von Polyneuritis der 
Extremitäten mit beiderseitiger schwerer Fazialislähmung, 14 Tage nach Beginn der 
Grippe zur Entwicklung kommend, mit normalem Liquorbefund; einen weiteren Fall 
von beiderseitiger schwerer Fazialislähmung und Neuralgie beider Quinti und Poly¬ 
neuritis der Unterextremitäten, bei dem sich im Liquor Pleozytose und positive 
Phase I-Reaktion, aber negativer Wassermann, auch negativer Blutwasserraann fand 
(beide Fälle jetzt bis auf die Fazialislähmung ausgeheilt); ferner eine Kranke, bei der 
sich nach länger andauernden meningealen Reizerscheinungen rechtsseitige Neuritis 
optici, trigemini und abducentis entwickelte, alle Erscheinungen bis auf Abdnzens- 
parese innerhalb 10 Wochen zurückgehend, Liquor (Punktion 4 Wochen nach Be¬ 
ginn) normal; weiterhin eine etwa 3 Wochen nach Auftreten heftiger Kopfschmerzen 
sich entwickelnde beiderseitige partielle Ophthalmoplegia externa und interna mit 
doppelseitiger, leichter Fazialisschwäche; schließlich eine Kombination von r. Neu¬ 
ritis V und trochlearis, beide Fälle innerhalb 2—3 Monaten zu völliger Heilung ge¬ 
langend. Vortr. ist geneigt, auch diese multiplen Mononeuritiden von Gehirnnerven, 
obgleich sie keine typisene Grippeanamnese boten, der Grippe zur Last zu legen, 
zumal diese eigenartigen, sonst kaum so gehäuft vorkommenden Kombinationen von 
Hirnnervenlähmungen (bei Ausschluß der Lues) zur Grippezeit aufgetreten sind. Er 
hält Entstehung durch Kontiguität bei Meningitis serosa für wahrscheinlich. 

Eigenbericht. 

4. Herr Hellpach (Karlsruhe): „Über Amphithymie (Zwiemut)“. Unter Amphi- 
thymie ist ein nahezu physiologischer konstitutioneller Seelenzustand, ein „Naturell“, 
von allerdings stark pathotropen Eigenschaften, zu verstehen. Dies Naturell liegt 
am physiologischen Endpunkt der manisch-depressiven Mischzustände, ähnlich wie 
manche physiologischen Perioden den Endpunkt der Linie markieren, die von: 
klassischen manisch-depressiven Irresein über die Zyklothymie hinweg bis ins Nor¬ 
male führt. Die Zwiemut zeigt, wie die manisch-depressiven Misch zustande, Elemente 
der Steigerung der physischen und psychischen Leistung mit Elementen der Ver¬ 
ringerung synthetisch verbunden. Demgemäß sind zwei Hauptgrenzformen unter¬ 
scheidbar: physiologische Äquivalente der manischen Hemmung und der depressiven 
Erregung. Das Häufigkeitsverhältnis beider zueinander ist freilich etwa umgekehrt 
wie jenes der psychotischen Mischzustände. Die (seltenere) depressive Erregungs¬ 
form der Amphithymie zeigt vielgeschäftige, vielgesprächige, oft forciert betriebsame 
und mit ihrem Redestrom „auf die Nerven gehende“ Menschen von dennoch lebens 
unfroher Grundstimmung, verfolgt vom dunklen und dumpfen Gefühl der „Sinn¬ 
losigkeit“ ihres Tuns, alles Tuns und Seins überhaupt; mißtrauisch, ob sie auch genug 
gewürdigt werden, verkanntheitssüchtig, weder von der eigenen Leistung, noch von 
deren Erfolg, noch von deren Beurteilung je befriedigt. Ihre praktische Vielgeschäftig¬ 
keit ist von theoretischen Skrupeln vergällt, der „Wirkensskrupel“ ist typisch für sie, 
namentlich das Gegrübel, wie der andere etwas aufnehmen werde. Dies hindert sie, 
bei Auseinandersetzungen zur Hauptsache zu kommen, sie können sich dabei in Ausfällig¬ 
keiten hineinreden, noch leichter hineinsehreiben, um dann alles zu revozieren und 
sich über diese Schwäche doch innerlich abzuquälen. Eine leicht paranoide Note, 
aber ohne System und Festigkeit, zieht sich oft durch ihr Wesen, aus dem Gesagten 
gut verständlich. Vortr. meint, daß manche rätselhaften Suicide in dieser Veran¬ 
lagung ihre Ursache haben, wenn nämlieh bei starker motorischer Bewegtheit das 
Grundgefühl der Sinnlosigkeit übermächtig wird. — Viel verbreiteter ist die ent- 
gegengesetzte Form der Amphithymie. Auch sie zeigt Geschäftigkeit und Gesprächig¬ 
keit, aber von heiterer Stimmungsfarbe; ihre Träger gelten als sonnig, unverwüst¬ 
lich, liebenswürdig, unterhaltsam, immer „zu brauchen“, und oft ahnt niemand die 
Hemmung, die zeitlebens auf ihnen liegt. Es ist eine partielle Hemmung: das manisch- 
depressive Irresein zeigt schon in den manischen Erregungen die Tatsache der ver¬ 
steckten Realhemmung bei verbaler Hyperfunktion, daher seine relativ© tätliche Gut¬ 
artigkeit (im Gegensatz zu katatonen, paralytischen, epileptoiden u. a. Erregungen), 
seine bekannte überraschend geringe, überwiegend verbale Kriminalität. Ebenso 
ist die Partialhemmung der heiteren Amphithymie eine Realhemmung bei verbaler 
Hyperfunktion, wobei letztere geradezu durch das Gefühl der Gehemmtheit noch 
gesteigert wird, ura diese zu verscnleiern. „Gesprächige Befangenheit“ ist ein typischer 
Zustand dieser Zwiemütigen. Unüberwindliche Scheu, ein Anliegen vorzubringen, 
mit seiner letzten Meinung nerauszurücken, ernst zu widersprechen, etwas auszuschlagen, 

J Taktische Folgerungen zu ziehen; die reiche Assoziativität verstärkt noch die Hemmung, 
a sie sich alle erdenklichen Wirkungsmöglichkeiten eines Gesagten, Getanen im nn 
ausmalt. Die Befangenheit zeigt sioh auch im Erotischen: verbale Keckheit bei 
realer Timidität, die Schwerenöter jusqu’au bord du Jit. Dadurch wird oft das Sexuai- 
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leben abnormisiert, abnorm platonisiert. Alle Situationen, die reale Konsequenzen 
erschweren, erleichtern die Befangenheit, darum sind diese Amphithymen keck zu 
mehreren oder ganz allein (auf dem Papier), schüchtern zu zweien. Vortr. erläutert 
diese eigentümliche sozialpsychologische Note der Am phithymen an Beispielen liebens¬ 
würdiger Polemiker (literarische Aggressivität bei praktischer Versöhnlichkeit: 
Leasing, Harden, Mehring u. a.). Durch diesen Zwiespalt können die Amphi¬ 
thymen in den Ruf der „Falschheit“ kommen. Viele davon retten sich ins Leben der 
irrealen Gemeinschaft, sind Sammler, Leseratten; ihr Innerstes lebt sich in einer 
unwirklichen Welt aus, der wirklichen geben sie nur ihre verbale Schale. — Die Am phi¬ 
thymen sind pathotrop, d. h. die Elemente ihrer Eigenart kippen leicht einmal ins 
Pathologische um. Ihre Abnormisierungen sind in der Regel reaktiv; dabei ist zu 
beachten, daß auch körperliche Mißsensationen überaus leicnt depressiv beantwortet 
werden, fast alle Zwiemütigen neigen zu Hypochondrie, nehmen alles Kranksein 
tragisch, sind wettersensibel; aber auch Erfolge, lustige Umgebung, Zuneigung, Ver¬ 
liebtheit steigern ihre Sonnigkeit ins Rauschartige, überquellende Glücksgefühle 
treten auf, jedoch von mimosenhafter Zerstörbarkeit durch kleinste Disharmonien 
(zum Unterschied von den spontanen Manismen der Cyklothymie!). In diesem Sinne 
wirkt auch der Alkohol samt seinen Nachwehen. Längere Depressionen können auf 
ernste Enttäuschungen folgen, zeigen kaum Verbalhemmuing (also Totalhemmung), 
mehr das Bild der grübelnden, zerbrochenen, sich zerquälenden Schwermut bei leichter 
- Tröstbarkeit und Aufrichtbarkeit, allerdings ebenso leichter Verstimmbarkeit und Ver¬ 
letzlichkeit. — Nach Vortr. ist die Amphithymie völkerpsychologisch gerade in 
Deutschland häufig, besonders im Süden (Stimmungssonnigkeit und verbale Liebens¬ 
würdigkeit bei vielfältigen Realhemmungen, leichter Befangenheit, Verletzlichkeit, 
Ausweichen vor letzten realen Folgerungen, Leben in einer literarischen, künstlerischen 
Welt, in Phantasiereichen); sie deckt sich wenigstens teilweise mit der Innerlichkeit, 
aber realen Gebrochenheit deutschen Wesens. Die Amphithymie bildet ein wichtiges 
einzel- und volkspädagogisches Problem. Aberziehung der Hemmungen vor der 
Realität ist der Kern inrer Prophylaxe, und nirgends werden mehr unnötige innere 
Hemmungen anerzogen als in Deutschland. Der Deutsche, der sich Innerlichkeit 
bewahrt und doch ein unbefangenes Verhältnis zur Wirklichkeit findet, ist das Problem 
der nächsten Zukunft: eine nationalpädagogische Perspektive vom Kapitel der zwie¬ 
mütigen Seelenverfassung her. Eigenbericht. 

5. Herr R. Hahn (Frankfurt): „Zur Psychologie des Oanserschen Symptomen- 

komplezes“. Vortr. zeigt, daß bei Ganser-Fällen, die durch ihr übriges Benehmen 
nicht simulationsverdäcntig waren, sich im Vorbeireden beim Benennen von Gegen¬ 
ständen, Bildern und Farben, sowie beim Falschrechnen kindliches und zum Teil früh- 
kindliches Verhalten nach weisen läßt. Beim Falschbenennen von Bildern handelte 
es sich bei des Vortr. Fällen nicht um ein Vorbeireden, sondern um Verkennen durch 
Teilerfassung und Vernachlässigung der anderen Merkmale; die Verkennung erfolgte 
meist im Sinn einer vorher angeregten Einstellung, ähnlich wie Kinder im Sinne der 
Erwartung verkennen. Sinnloses Perseverieren hat Vortr. nur bei Simulanten be¬ 
obachtet, ebenso das Prinzip, auf einen Reiz mit dem Gegenteil zu antworten. Bei 
Farben wird entweder überhaupt, wie beim Kleinkind und vielen Idioten, nur die Hellig¬ 
keit beachtet, oder das Falschbezeichnen geht von Blau zu Grün, Grün — Gelb, Lila 
— Rot. Gelb und Rot werden meist richtig bezeichnet. Das ist die Reihenfolge, in der 
das Kind die Farben bevorzugt und allmählich benennt. Falschrechnen ist schwerer 
zu beurteilen, aber auch hier zeigen sich dieselben Fehler wie beim Kind und Imbe¬ 
zillen, z. B. daß statt der verlangten schwierigeren die entsprechende leichtere Operation 
ausgeführt wird. Zeitmessungen ergaben, daß Falschlösungen derselben Aufgabe bei 
demselben Patienten in kürzerer Zeit erfolgten als richtige. Das rührt wenigstens 
teilweise daher, daß die Aufgabe nicht zu Ende gelöst wird und es beweist übrigens, 
daß nicht etwa die riohtige Lösung nachträglich erst verdrängt wird. Wird ausführ¬ 
lich publiziert. Eigenbericht. 

6. Herr L. R. Müller (Würzburg): „ttber die Durstempfindung“. Soviel auch 
in der Pathologie vom Durste die Rede ist, über die Durstempfindung und über 
ihr Zustandekommen suchen wir in den Lehrbüchern vergeblich Auskunft. Die all¬ 
gemein geläufige Annahme, daß die Durstempfindung lediglich durch ein Trocken¬ 
werden der Mundschleimhaut ausgelöst werde, ist sicher nicht richtig. Kommt es 
doch bei behinderter Nasenatmung häufig zur Austrocknung des Mundes, ohne daß 
gleichzeitig Durst besteht. Andererseits läßt sich durch Spülen des Mundes der Durst 
nicht erfolgreich bekämpfen. Doch soll nicht geleugnet werden, daß bei stärkeren 
Durstgraden auch Austrocknung auf treten kann. Ebensowenig läßt sich die Ansicht 
vertreten, daß die Wasserverarmung des Körpers als eine Allgemeinempfindung, 
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als „Gewebsdurst“ dem Gehirn zum Bewußtsein gelangt. Dazu wäre wohl notwendig, 
daß die Zellen alle durch Nervenbahnen leitend mit dem Gehirn verbunden wären. 
Das ist aber nicht der Fall. Wasserverarmung der Gewebe kann wohl Müdigkeit, Er¬ 
schöpfung, aber nicht Durstempfindung auslösen. Wir kennen Zustände, bei denen 
der Körper abnorm wasserreich ist und bei denen es trotzdem zu unerträglichem Durste 
kommen kann. So klagen viele hydropische Kranke über qualvollen Durst, und zwar 
hauptsächlich zu der Zeit, in der sich die Ödeme entwickeln. Freilich ist es fraglich, 
ob bei einem allgemeinen Hydrops auch eine Hydrämie besteht. Nach neueren 
Untersuchungen müssen wir im Gegenteil annehmen, daß die Gewebe infolge des ver¬ 
mehrten Salzgehaltes Wasser aus dem Blute an sich reißen und daß somit trotz all¬ 
gemeinen Hydrops keine Hydrämie besteht, ja daß sogar Wasserverarmung des 
Blutes bestehen kann. Mit der Wasserverarmung kommt es zu einer relativen Ver¬ 
mehrung des Salzgehaltes des Blutes. Und gerade dieser scheint einen wesentlichen 
Einfluß auf das Zustandekommen der Durstempfindung auszuüben. Salzreiche Kost 
löst bald nach Aufnahme per os heftigen Durst aus. Einspritzung von Salzlösungen 
in die Blutbahn führt rasch zur heftigen Durstempfindung (Leschke). Bestimmungen 
des osmotischen Druckes ergeben, daß bei starken Durstzuständen, mögen sie nun 
durch mangelnde Wasserzufuhr oder, wie bei Nierenkranken, durch mangelnde Salz¬ 
ausscheidung aus dem Körper zurückzuführen sein, der Gefrierpunkt des Blutserums 
wesentlich herabgesetzt ist. Er kann dann von - 0,66 auf - 0,6, ia auf — 0,7 her¬ 
untergehen. Auch bei Zuckerkranken ist der qualvolle Durst wohl durch die Er¬ 
höhung des Blutzuckergehaltes bedingt. Schwierig ist die Beantwortung der Frage, 
auf welchem Wege denn die Erhöhung der Konzentration der kristal- 
loiden Stoffe im Blute die Durstempfindung auslöst. Da wir im Blute 
keine Empfindung haben, muß wohl irgendeine Stelle im Zentralnervensystem auf 
die Erhöhung des osmotischen Druckes in ähnlicher Weise reagieren wie das Atem¬ 
zentrum durch die Vermehrung des Kohlensäuregehaltes des Blutes in Reizzustand 
gesetzt wird. Für die Lokalisation einer solchen Stelle im Zentralnervensystem 
geben uns Beobachtungen an Patienten mit krankhaften Prozessen an der Basis des 
Gehirns gewisse Anhaltspunkte. Bei solchen Störungen kommt eB zur Polyurie und 
zur Polydipsie. Man hat vermutet, es möchte die Hypophyse eine Bedeutung bei 
der Regelung des Wasserhaushaltes haben. Das mag sein. Einspritzung von Extrakt 
aus dem hinteren Teil der Drüse kann die Durstempfindung beeinflussen. Doch ißt 
die Hypophyse sicher nicht das nervöse Zentralorgan, von dem aus die Wasserauf¬ 
nahme und die Wasserabgabe reguliert wird und von dem aus die Durstcmpfindung 
ausgelöst wird. Dazu arbeitet die Hypophyse als Drüse mit innerer Sekretion viel 
zu langsam. Wir müssen vielmehr annehmen, daß die dem Infundibulum angrenzenden 
Partien des Zwischenhirns es sind, die eine Einwirkung auf den Wasserhaushalt 
des Körpers ausüben. Wissen wir doch, daß von dort aus alle vegetativen Funktionen 
reguliert werden. Die Erhaltung der Körperwärme wird von dort aus durch Inner¬ 
vation der Blutgefäße und der Schweißdrüsen gesichert, und auch die Vorgänge, die 
dem Kohlehydratstoffwechsel zugrunde liegen, werden von dort aus geregelt. Aber 
auch dann, wenn wir mit Leschke u. a. dem Hypothalamus einen Einfluß auf den 
Wasserhaushalt des Körpers zuschreiben, so dürfen wir noch lange nicht annehmen, 
daß dort die Durstempfindung als solche zustande kommt. Ebensowenig wie der 
Sauerstoffmangel des Blutes in dem Atemzentrum selbst empfunden wird, sondern 
sich vielmehr in einem Bedürfnis äußert, die von hier aus innervierten Atemmuskeln 
in Tätigkeit zu setzen, so führt eine Vermehrung der osmotisch wirksamen Stoffe im 
Blute nicht zu einer bewußten Empfindung im Zwischenhirn. Von dort werden viel¬ 
mehr Vorgänge im Körper ausgelöst, die als Durst gedeutet werden. Bei Durstvex- 
suchen, welche Herr Dr. Heiss und Herr cand. med. Falke auf meine Anregung 
an sich und die ich an mir selbst vorgenommen habe, konnten wir feststellen, daß 
bei Beschränkung der Wasseraufnahme sich der Durst in allererster Linie in einem 
zusammenschnürenden Gefühl in der Pharynxgegend oder auch in den tieferen Par¬ 
tien der Schlundröhre geltend macht. Erst in den späteren, stärkeren Stadien de« 
Durstes kommt es auch zu einer Eintrocknung der Mundschleimhaut. Diese bedingt 
aber eine Empfindung für sich und ist nicht mit der eigentlichen Durstempfindung 
zu verwechseln. Je stärker der Durst wird, desto quälender werden die zusammen- 
schnürenden Empfindungen im oberen Teil des Ösophagus, und diese sind es augen¬ 
scheinlich, welche das auslösen, was wir Durst nennen. Es handelt sich dabei wohl 
um Kontraktionen der unteren Pharynxmuskulatur und der Muskulatur der 
Schlundröhre. Diese werden aber nicht durch Austrocknung des Schlundes ver¬ 
ursacht. Denn nach Befeuchtung des Schlundes läßt die Durstempfindung dort nicht 
nach. Vielmehr ist anzunehmen, daß diese Kontraktionen vom Gehirn aus inner- 
viert werden, und zwar vom Zwischenhirn aus. Sicherlich hat aber auch das Groß- 
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bim einen Einfluß, denn im Durstzustande werden die Durstempfindungen im Schlunde 
viel qualvoller, wenn man Flüssigkeit vor sich sieht oder in anderer Weise an das 
Trinken erinnert wird. Die Innervation des Ösophagus erfolgt wie die Innervation 
aller Organe vom vegetativen Nervensystem aus. Und zwar erfolgt die Innervation 
der Schlundröhre auch wie die aller übrigen inneren Organe auf doppeltem Wege, 
sie geht über sympathische und parasympathische Bahnen, über den Grenzstrang 
und über den Vagus. Zwischen der äußeren Längs- und der inneren Ringmuskulatur 
liegen dann sehr zahlreiche Ganglienzellenhaufen, das intramurale Geflecht, deren 
autonome Tätigkeit vom Vagus angeregt, vom Sympathicus gehemmt werden kann. 
Kontraktions- und Spannungszustände der glatten Muskulatur übermitteln uns be¬ 
kanntermaßen vielfach Bedürfnisse des Körpers. So kommt der Stuhl- und der Harn¬ 
drang über solche Muskelempfindungen zustande. Auch der Hunger wird durch 
Leerkontraktionen des Magens zum Bewußtsein gebracht. Und so scheint auch der 
Durst eine Empfindung zu sein, welche durch Zusammenziehungen der glatten Mus¬ 
kulatur des unteren Pharynx und der Schlundröhre ausgelöst wird. Aber nicht nur 
unangenehme Sensationen sind es, die uns von der glatten Muskulatur übermittelt 
werden. Auch Lustempfindungen werden von dort ausgelöst. So verursacht die Mög¬ 
lichkeit einem peinlichen Drang, wie dem Stuhldrang oder dem Harndrang, nachzugeben, 
nicht nur das Gefühl der Erleichterung, sondern entschieden eine angenehme Emp¬ 
findung. Die Kontraktion der glatten Muskulatur der Vesiculae seminales und der 
Prostata löst sogar die höchsten Grade der Lustempfindung, den Orgasmus aus. Und 
so kommt es mit der Befriedigung des Durstes zu einer ausgesprochenen Lustempfindung, 
und zwar auch dann, wenn beim Genuß von reinem Wasser alle Geschmacksempfin¬ 
dungen ausfallen. So sorgt das Nervensystem teils durch Unlustempfindungen beim 
Flüssig keitsmangel, teils durch Lustempfindung bei der Flüssigkeitsauf nähme 
für die zum Leben notwendige Aufrechterhaltung des Wasserbestandes. 

Eigenbericht. 

7. Herr Hoche (Freiburg): „Mögliche Ziele der Traumforschung“. Meine Herren! 
Die Mitglieder der psycho-analytischen Sekte haben es gut; wenn die Außenwelt, wie 
jetzt, nur schmerzliche Eindrücke bietet, können sie sich nach der Lehre des Meisters 
„in die Neurose flüchten“. Wir anderen, die wir wissenschaftlich zweiten Ranges sind, 
müssen uns damit begnügen, in nüchterner wissenschaftlicher Arbeit die Wiederher¬ 
stellung des inneren Gleichgewichtes zu suchen, ein Ziel, welches um so eher erreicht 
wird, je mehr der Gegenstand der Forschung inhaltlich den Tagesereignissen fern liegt. 
Es ist sicherlich kein Zufall, daß unter den Titeln der für heute angemeldeten 30 Vor¬ 
träge, ganz im Gegensätze zu den Programmen früherer Jahre, das Wort Krieg nur 
ein einziges Mal vorkommt. Auf dem Hintergründe dieser Gedankenreihe bin ich jetzt 
daran gegangen, meine Traum beo bach tun gen, an denen ich jetzt mehr als 12 Jahre 
sammle, zu sichten und zu verwerten. Was ich heute hier davon zu bringen gedenke, 
ist nicht mehr, als eine Art von methodologischer Einleitung, eine Erörterung über 
die möglichen Ziele und über die Grenzen der Traumforschung überhaupt. Mit 
diesem Gegenstand kann sich überhaupt nur jemand beschäftigen, der in äußerlicher 
Beziehung, akademisch, als gesättigte Existenz zu betrachten ist, da die Befassung 
mit den Traum Problemen als kompromittierend gilt. Die Gründe dieses Vorurteiles 
sind verständlich. Die Traumfrage ist lange Zeit der Tummelplatz aller Amateur¬ 
psychologen gewesen, und auch in der scheinbar wissenschaftlichen Forschung sind 
vielfach phantastische und mystische Gesichtspunkte in den Gegenstand hinein¬ 
getragen worden. Zu diesen unerlaubten mystischen Versuchen, wenn auch in wissen¬ 
schaftlicher Scheinhülle, gehört auch die Freud sehe Traumlehre. Dazu kommt, 
daß alle guten Schläfer (die meist schlechte Träumer sind) von den Traumfragen 
überhaupt nichts wissen wollen, teils weil sie mangels eigener Beobachtung den An¬ 
gaben der Träumer nicht trauen, teils weil sie nicht gerne mögen, daß andere psycho¬ 
logisch etwas vor ihnen voraus haben sollen. — Die tatsächlichen Schwierig¬ 
keiten des Gebietes sind groß genug, zum Teil unüberwindlich. Zunächst treffen 
wir bei der Traumbeobachtung die jeder Selbstbeobachtung notwendigerweise an¬ 
haftenden Nöte und Fehlerquellen. Nur eines ist beim Traum besser als bei der Wach¬ 
psychologie: daß wir nämlich im Traum, mehr als sonst, Zuschauer der geistigen 
Prozesse sind, da der Traum sich sozusagen in einem größeren Abstand vom eigent¬ 
lichen Ich abspielt. Eine unüberwindliche Schwierigkeit oder wenigstens Einengung 
liegt darin, daß eine eigentliche Beobachtung der Traumvorgänge nur in der zeit¬ 
lichen Nähe des Einschlafens und Aufwachens möglich ist. Nur die Randzone des 
dunklen Traumbezirkes wird einigermaßen vom Licht beschienen (die geringe Halt¬ 
barkeit der Erinnerungsbilder des Traumes bildet nur eine bei geeigneter Technik 
überwindbare Schwierigkeit). Eine dritte Fehlerquelle liegt in den Möglichkeiten 
der Darstellung des Geträumten, indem die fließenden und konturlosen Vorgänge 
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des Traumlebens vielfach sprachlich überhaupt nicht mehr zu fassen sind, und in 
jedem Falle die Notwendigkeit besteht, ein Qleichzeitiges in der Darstellung in ein 
Nacheinander zu verwandeln. Aus allen diesen Gründen wird man im ganzen in der 
Schätzung des Erreichbaren bescheiden sein müssen; wissenschaftlich gangbare Wege 
sind nur in der Beschränkung auf einzelne speziell faßbare Probleme zu erblicken, 
wie sie z. B. von Kraepelin und Hacker behandelt worden sind. Meine eigenen 
Beobachtungen, deren Zahl viele Hunderte erreicht, richten sich in erster Linie auf 
die Frage des Vorstellungsablauf es und der Sprachbildung im Traume; ich 
werde seinerzeit darüber im Zusammenhang zu berichten haben. Von den mög¬ 
lichen Ergebnissen wird zunächst die allgemeine Psychologie Nutzen ziehen können. 
Wir begegnen bei unseren Krankheitsfällen immer wieder den Lücken, die die Bo- 
wußtseinslehre für uns bietet, und es geht nicht an, daß wir täglich Zustände ver¬ 
änderten Bewußtseins im Traume erleben, ohne ihre Beobachtung zu nützen, Bewußt¬ 
seinszustände, die nicht damit abgetan werden können, daß man den in ihnen ge¬ 
gebenen Inhalt als „Unsinn“ bezeichnet. Objektiv ist es gewiß vielfach Unsinn, in 
jedem Falle aber ein gesetzmäßiger Unsinn, dessen Normen der Forschung zugäng¬ 
lich sind. An die Bewußtseinslehre knüpft ja auch Freuds zweifellos irrige Traum¬ 
deutung an. Seine Technik, die Versuchspersonen im Laufe des Tages über ihre Träume 
berichten zu lassen, ist an sich schon der Methode nach gänzlich verfehlt, und er selbst 
muß wohl ein schwacher Träumer sein, wenn er im Ernst den Satz vertreten kann, 
daß Träume immer in irgendeiner Form eine Wunscherfüllung bedeuten. Die zu 
holenden Erkenntnisse liegen sicherlich nicht da, wo er sie sucht, nur zum kleinsten 
Teil im Inhalt, wesentlich vielmehr im Formalen, und der Weg, der uns zur Erkennt¬ 
nis führen wird, ist nicht der symbolischer Deutung, sondern nüchternster Zerlegung. 
Es ist auch völlig falsch, „den Traum“ wie etwas Deim Individuum Einheitliches zu 
behandeln. Unsere Träume spielen sich in sehr verschiedenen Bewußtseinsschichten 
ab und vor allem in sehr verschiedenen Abständen vom Ich. Eine der Fragen all¬ 
gemeiner Art, die in diesem Zusammenhang zu behandeln ist, wäre die, was bleibt 
und was ausscheidet von den psychischen Kategorien, die unser waches Leben be¬ 
herrschen. Wir können z. B. feststellen, daß die räumliche Kategorie bleibt, die kausale 
oft völlig aufgehoben ist, während wir der zeitlichen gegenüber im Traume ein ganz 
besonderes Verhältnis haben. Gewiß gibt es auch im Traume ein Vorher und Nach¬ 
her; aber ich glaube nicht, daß irgendein Träumer jemals in Form der Lance weile 
zu einer bewußten Auffassung eines lästig langsamen Ablaufes der Zeit gekommen 
ist. Ein gleiches elektives Verhalten gilt für viele unserer Allgemeingefünle, Stim¬ 
mungen, Gemütsbewegungen; auch die Lehre von den periodischen Schwankungen 
der Seelentätigkeit erfährt durch den Traum Bereicherung. Wohl noch fruchtbarer 
als die Probleme der Allgemein Psychologie ist die Befassung mit denen der ver¬ 
gleichenden Individualpsychologie. Auch beim Vergleich von Mensch zu 
Mensch ist es falsch, von „den Träumen“ zu sprechen. Es gibt so viele individuelle 
Arten des Träumens als es Träumer und Schläfer gibt, und es ist die Hauptaufgabe, 
das zu trennen, was allgemein menschliche Eigentümlichkeit, was persönliche Formel 
ist, und zwar durch Einzelvergleichung der verschiedenen Einzelbeobachtungen. Der 
formale Charakter eines Menschen (— viel weniger als der intellektuelle und gar 
nicht der moralische —) bleibt im Traume bestehen, und die Hauptlinien der Wach¬ 
psychologie einer gegebenen Persönlichkeit finden wir auoh im Traume wieder. Schon 
eine oberflächliche Befassung mit Beobachtungen dieser Art ergibt die auffallende 
Größe der persönlichen Variationsbreite. Ich habe einen Durchschnitt durch die Traum¬ 
psyche von hundert meiner Universitätskollegen zu ziehen versucht, wobei sich zu¬ 
nächst das Überraschende herausstellte, daß unter diesen hundert akademischen 
Lehrern sich zwei glückliche Menschen fanden, die den Vorgang des Träumens aus 
eigenem Erleben heraus überhaupt nicht kennen, und sieben, bei denen ein Traum 
ein äußerst seltenes Vorkommnis bedeutet. Erfahrbar auf diesem vorläufigen sta¬ 
tistischen Wege ist z. B. das Verhältnis zwischen Sohlaftypus und Traumtypus, die 
Häufigkeit dieses oder jenes Trauminhaltes in bezug auf Herkunft, Alter, Gefühls¬ 
betonung des Traummaterials, die Häufigkeit der Beteiligung einzelner Sinnesgebiete 
an den halluzinatorischen oder illusionären Erlebnissen des Traumes, die Feststellung 
des häufigsten Stimmungsgehaltes (wobei sich z. B. für meine Kollegen das der Ver¬ 
teilung von Lust und Unlust in dieser Welt im allgemeinen entsprechende Ergebnis 
fand, daß die unangenehmen Träume 4- bis 5mal häufiger sind als die angenehmeu 
und gleichgültigen). Für eine feinere Analyse ist natürlich mit solchen Rundfragen 
nicht viel zu gewinnen. Dazu ist eine intimere Kenntnis des Träumers selbst nötig, 
am besten in der Weise, daß neben der Traumbeobachtung eine experimentelle psycho¬ 
logische Prüfung des Träumers im wachen Zustande ergänzend eintritt. Wenn wir 
uns endlich fragen, was die Traum beobachtung uns für die Beurteilung krankhafter 
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Seelenzustände zu leisten vermaß, so würde da als Voraussetzung an die Spitze zu 
stellen sein, daß bei Geisteskrankneiten in der ganzen Symptomatologie nichts grund¬ 
sätzlich Neues auftritt, daß es sich vielmehr nur um andere Anordnungen, andere 
Motivierungen und andere ursächliche Abhängigkeiten von Vorgängen handelt^ denen 
wir auch sonst im wachen oder träumenden Zustande begegnen. Im Traume sind wir, 
und darin liegt der Wert dieser Beobachtungen, verhältnismäßig objektive Zu¬ 
schauer bei eigenen abnormen Seelen Vorgängen. Wir erleben im Traume die 
ganze allgemeine Symptomatologie: Sinnestäuschungen, Erinnerungsfälschungen, 
Personenverkennung, Hemmung, Sperrung, Ideenflucht, Verbigerieren und andere 
Sprachstörungen, abnormes Glücksgefühl, schwere Depressionen, Angstzustände, 
Spaltung der Persönlichkeit und vielerlei anderes. Es sind besondere Kapitel der 
speziellen Pathologie, die von dieser Seite her auf Förderung hoffen können: die 
Aphasielehre, die funktionellen Sprachstörungen, die Störungen des Vorstellungs¬ 
ablaufes, unsere Kenntnis des Verhältnisses von Sinnestäuscn ungen zu Sinnes Vor¬ 
stellungen, die Wahnbildung, die Vorgänge der Symbolisierung usw. Selbstverständ¬ 
lich wird auf diesem Gebiete die allergrößte Vorsicntim Annehmen der inneren Gleich¬ 
heit bei Ähnlichkeit der Vorgänge und gegenüber der Verwechslung von Analogie 
und Identität am Platze sein, eine Mahnung, deren Vernachlässigung überhaupt erst 
die ganze Voraussetzung für die Möglichkeit der psycho-analytischen Lehre gab. 

Alles in allem handelt es sich um ein sehr ausgedehntes Programm und ein Arbeits¬ 
gebiet schwierigster Art, von dem der einzelne nur eine bescheidene Strecke zu be¬ 
ackern vermag, und von diesem Gesichtspunkte aus erbitte ich ganz besonders Ihr 
allgemeines Interesse. Eigenbericht. 

8. Herr Hauptmann (Freiburg): „Einiges über die Beziehungen der Spiro- 
ch&ten zu den Gefäßen der Hirnrinde bei Paralyse“. An der Hand einer Anzahl von 
Diapositiven werden die Beziehungen der Spirochäten zu den Bindengefäßen bei 
Paralyse erörtert, eine Frage von gleicher Wicntigkeit für die Pathogenese der para¬ 
lytischen Erkrankung, wie für die Biologie der Spirochäten. In der Mehrzahl der 
paralytischen Gehirne und der zahlreichen am gleichen Gehirn untersuchten Partien 
lassen sich bestimmte Beziehungen nicht erkennen. Dann aber findet man — meist 
an zirkumskripten Stellen — Gefäße, deren Wand und Lymphraum aufs dichteste 
von Spirochäten durchsetzt ist, während im 'umgebenden Gewebe keine Spirochäten 
zu finden sind, oder doch so spärlich, daß man sie mit den Gefäßspirochäten nicht in 
Zusammenhang bringen kann. Es handelt sich also hier wohl um Spirochäten, die, 
nachdem sie auf irgendeinem Wege in die Gefäßwand hineingelangt sind, in dieser 
weiterwuchern. — Für ein Auswandern solcher Gefäßwandspirochäten in das 
umgebende Gewebe können vielleicht Bilder in Anspruch genommen werden, an 
welchen man in dem dem Gefäß unmittelbar benachbarten Gewebe — und nur dort — 
Spirochäten findet, welche aber nicht wallartig (vgl. später) dem Gefäß angelagert 
sind. Es wird die zweite Möglichkeit, daß es sich nämlich um Spirochäten handelt, 
die aus dem Gewebe nach dem Gefäß hinwandern, diskutiert und als unwahrschein¬ 
lich hingestellt. Dafür sprechen auch Stellen, die man sich durch den gleichen Vor¬ 
gang an mehreren benachbart liegenden Gefäßen entstanden vorzustellen hat, wo man 
aas Gewebe zwischen einer Anzahl spirochätenhaltiger Gefäße von Spirochäten aus¬ 
gefüllt sieht, und außerhalb dieses Bezirks noch spirochätendurchsetzte Gefäße findet, 
eine Gruppierung, die nur sohwer mit einer Einwanderung der Spirochäten in die Ge¬ 
fäße zu erklären ist. — Daß dieser Weg aber von Spirochäten beschritten werden 
kann, beweisen Partien, wo ein in eine lokalisierte Spirochätenansammlung zum Teil 
hineinragendes Gefäß nur so weit Spirochäten in seiner Wand zeigt, als es innerhalb 
des von Spirochäten durchsetzten Gewebes liegt; hier hat also ein einfaches Fort- 
wuohern der Gewebsspiroehäten in die Gefäßwand hinein stattgefunden. — 
Solche Vorkommnisse dürfen aber nicht dazu verleiten, überall da, wo in einer von 
Spirochäten diffus durchsetzten Gewebspartie auch spirochätenhaltige Gefäße liegen, 
einen Zusammenhang zu konstruieren; es ist vielmehr so zu verstehen, daß durch 
eine solche Gewebspartie, deren Spirochäten irgendwelchen Herkommens sind, ein 
Gefäß zieht, deren Spirochäten rein in der Wand weiter gewuchert sind. Rein mecha¬ 
nisch, im Sinne eines Hindernisses, können dann möglicherweise Gefäße auf einen 
vielleicht in Wanderung begriffenen Spirochätenschwarm wirken, der sich wall- 
artig dem Gefäß anlagert, und zwar unter unbedingter Respektierung der Glia peri- 
vascularis. Schwieriger zu erklären sind derartige Spirochätenwälle, wenn sie nicht 
nur einseitig einem Gefäß anlagern, sondern dieses rings umgeben, wobei es sich immer 
um eine ganze Anzahl lokal zusammenliegender Gefäße handelt, und zwar derart, 
daß meist kreisrunde oder ovale Gewebspartien schon bei schwacher Vergrößerung 
durch eine solch dichte Gefäßumwallung deutlich hervortreten (Jahnel hat solche 
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Bilder auf der gleichen Tagung vorgeführt). Von einer Stauung der Spirochäten an 
den Gefäßen kann man in solchen Fällen nicht sprechen, da die Gewebspartien zwischen 
den Gefäßen bzw. den Wällen gar nicht so zahlreiche Sp. enthalten; auch die An¬ 
nahme einer saugenden Kraft dieser Gefäße befriedigt durchaus nicht, schon nicht, 
weil an anderen Stellen dichtester Durchsetzung des Gewebes mit Spirochäten gar 
keine Beziehungen zu den dort befindlichen Gefäßen hervortreten; ganz abzulehnen 
ist die Entstehung der Wälle durch Auswanderung der Spirochäten aus den Gefäßen, 
da man dann hin und wieder auch einmal Spirochäten noch in einer Gefäßwand 
finden müßte, und dann weil gelegentlich zu beobachten war, wie ein durch eine solche 
Partie ziehendes Gefäß nur innerhalb derselben Wälle aufwies. Die Entstehung solcher 
Umwallungen ist also noch nicht zu erklären. — Schließlich sieht man Kombina¬ 
tionen der beschriebenen Vorgänge an Stellen, wo einzelne Gefäße nur Wandspiro¬ 
chäten, andere nur Wälle und dritte Wandspirochäten und Wälle haben. Zu berück¬ 
sichtigen sind vor allem postmortale Spirochätenwanderungen. Es sind Unter¬ 
suchungen im Gange, diese Verhältnisse an Gehirnstückchen, die verschieden lange 
nach dem Tode konserviert wurden, zu klären. Gegen einen weitgehenden Einfluß 
postmortaler Spirochätenverschiebungen auf das Zustandekommen der beschriebenen 
Bilder spricht ihr Vorkommen an so wenigen Stellen und in so wenigen Fällen. Bei 
Ausschluß postmortaler Vorgänge lassen die bisherigen Ergebnisse an ein Aus- 
wandern von Spirochäten aus Gefäßen, in deren Wand sie auch lange Strecken 
fortwuchern können, und andererseits an ein Hineinwachsen aus dem Gewebe 
in die Gefäßwand denken. Ob sie weiter auch in das Lumen der Gefäße gelangen, 
ist noch fraglich. Da man Spirochäten aus dem Blute durch Übertragung auf Kanin¬ 
chen nachgewiesen haben will, ist mit einem Einwandern aus der Gefäßwand zu 
rechnen. Daß Vortr. im Lumen bisher keine Spirochäten fand, spricht durchaus 
nicht gegen eine solche Annahme. Am interessantesten ist wohl die Frage, weshalb 
die dicht von Spirochäten durchsetzten Gefäße (soweit das an den Silberpräparaten 
zu erkennen war) keine lokalen Reaktionserscheinungen im Sinne spezifisch syphi- 
litischer Veränderungen boten. Der Kern des Problems der Metalues bleibt be¬ 
stehen. Früher: Lues nervosa? — Paralyticus natus ? Jetzt: Andere oder wenigstens 
im Körper umgeformte Spirochätenstämme ? — Mangeln die Abwehrmechanismen 
des Körpers oder des Gehirns ? . Eigenbericht. 

9. Herr Jahnel (Frankfurt a. M.): „Beobachtungen an Par&lygespirochftten“. 

Vortr. fand bei einem unmittelbar nach dem Tode sezierten Paralytiker, daß die Spiro¬ 
chäten einen je nach der örtliohkeit der Materialentnahme verschiedenen Grad von 
Beweglichkeit auf wiesen und erörtert die Möglichkeit, daß sich die Spirochäten an 
verschiedenen Hirnstellen in ungleichen biologischen Entwicklungsphasen befinden 
könnten. Von diesem Falle gelang die Überimpfung von Hirnbrei auf den Kaninchen¬ 
hoden nach einer Inkubationszeit von nahezu 7 Monaten. Der gleiche Fall zeigte das 
Bild der vaskulären Spirochätenanordnung, wie sie von dem Vortr. in dem Festheft 
für Moeli der Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXV, H. 4 u. 5 beschrieben worden ist, 
daneben kleine Herde mit zentraler Braunfärbung der Spirochäten, auf welche Er¬ 
scheinung zuerst Haup tmann aufmerksam gemacht hat. Vortr. deutet jetzt die vasku¬ 
läre Spirochätenanordnung als eine Form der herdförmigen Spirochäten Verteilung 
und zeigt an einer Reihe von Lichtbildern Übergangsbilder zwischen den reinen 
vaskulären uijd den massiven herdförmigen Typen der Spirochäten Verteilung und 
macht auf die eigentümlichen Formen der vaskulären Herde (Kugel-, Ei-, Pilzhut- 
und Perlschnurformen usw.) aufmerksam, woraus sich der Herdcliarakter der vasku¬ 
lären Spirochätenanordnung ergibt und die Erscheinung ihre Erklärung findet, daß 
die Spirochäten an der Peripherie der Herde an den Gefäßen plötzlich aufhören, oder 
an einer Saite der Gefäßwände höher hinaufreichen als an der anderen, daß Gofäß- 
querschnitte nur zu einem Teil ihres Umfanges von einem Spirochäten walle um¬ 
geben sind, indem die Spirochäten an den Gefäßen überall da aufhören, wo die sphä¬ 
rische Begrenzungsfläche der Herde die Gefäße schneidet. Die Ursache der regel¬ 
mäßigen Formen der Herde ist ungeklärt, desgl. die in gewissen Herden auftretende 
zentrale Braunfärbung der Spirochäten, die auch beim vaskulären Typus nicht fehlt. 
Vortr. hat ein neues Verfahren ausgearbeitet, das die Spirochätenfärbung in einzelnen 
Schnitten ermöglicht, sowohl in Formolgefrierschnitten, als auch in Zelloidin- 
schnitten von Alkoholmaterial. So gelingt es, Gewebsveränderungen und Spirochäten 
in aufeinanderfolgenden Schnitten zu vergleichen, auoh bereits gefärbte Schnitte 
noch in ein Spirochätenbild zu verwandeln, was für die Aufklärung gewisser patho¬ 
logischer Veränderungen von Wichtigkeit sein kann. So ist auf diesem Wege die 
sichere Beweisführung möglich, ob die von Hauptmann beschriebenen Anfärbungen 
im Nisslbilde Spirochätenherden entsprechen. Auch denkt Vortr. an die Möglichkeit, 
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daß durch die Sohnittmethode die Frage, ob Beziehungen zwischen Spirochäten - 
herden und dem fleckweisen Markfaserschwunde bestehen, geklärt werden könne. 

Eigenbericht. 

10. Herr F. Sioli (Bonn): „Spirochfttenbefunde bei Lissauer scher Paralyse 44 . 

Vortr. hat 2 Fälle von Herd paralyse untersucht. Der eine wird unter Demonstration 
von Mikrophotogrammen genauer besprochen. Es fand sich: 1. im größeren Teil 
der BLirnrinde der übliche paralytische Krankheitsprozeß in mäßiger Stärke, in diesen 
Gegenden Spirochäten in diffuser, verschieden reichlicher Verteilung; 2. in herd¬ 
förmigen Windungsgebieten eine hochgradigere Veränderung, die sich durch ihre histo¬ 
logischen Markmale als akute Erhöhung des paralytischen Krankheitsprozesses dar¬ 
stellt, in diesen Gregenden eine kolossale diffus verteilte Spirochätenmenge; 3. auf 
eine Windung beschränkte hochgradige Atrophie, die histologisch als abgelaufener 
Rindenprozeß erscheint, in ihr sehr spärliche Spirochäten. Es ist anzunehmen, daß 
in den untersuchten Fällen die herdförmige Atrophie aus der herdförmigen akuten 
Erhöhung des allgemeinen paralytischen Kran kheits Vorganges entstanden, diese 
lokale Erhöhung durch regionäre Spirochätenwucherung hervorgerufen und im atro¬ 
phischen Gebiet das Gewebe von Spirochäten im großen ganzen gereinigt ist. 

Eigenbericht. 

11. Herr G. Steiner (Heidelberg): „Über experimentelle multiple Sklerose“. 

Nach Erwähnung der bisherigen Versuche zur Erzeugung einer experimentellen 
multiplen Sklerose bei Tieren gibt Vortr. an Hand zahlreicher Diapositive eine Schil¬ 
derung des von ihm erhobenen nistopathologischen Befundes bei einem Affen (Macacus 
rhesus), der in Gemeinschaft mit Kuhn im März 1917 mit 1 ccm Liquor eines frischen 
Falles von multipler Sklerose geimpft worden war. Das Tier zeigte im Februar 1918 
zum erstenmal Lähmungserseneinungen, die wieder vorübergingen, im Juni 1918 
in Form einer spastischen Lähmung der hinteren Extremitäten wieder auftraten und 
dauernd bis zur Tötung des Tieres im Juli 1918 bestehen blieben. Im Gehirn des 
Tieres fanden sich im Markweiß der Großhirnhemisphären, ganz unsystematisch ver¬ 
teilt, eine größere Zahl von Herden, die als Stellen diskontinuierlichen Markscheiden - 
Zerfalls nachgewiesen werden konnten. Es fanden sich ferner Körnchenzellen in den 
Herden, die mit iipoiden Stoffen beladen waren, weiterhin bei Anwendung der Alz¬ 
heimer sehen Gliamethoden außerordentlich starke faserige Gliawucherungen in 
den Herden, ohne daß die Achsenzylinder in den Herden wesentlich reduziert wären, 
oder gelitten hätten. Auch in den adventitiellen Lymphscheiden der Gefäße in den 
Herden fanden sich mit Iipoiden Stoffen beladene Abräumzellcn. Am mesodermalen 
Gewebe konnten krankhafte Veränderungen bisher nicht nachgewiesen werden. Die 
Glefäße verhielten sich normal. Regressive Veränderungen an der Gefäßwand fanden 
sich nicht. (Der Vortrag wird ausführlich in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u, Psych. 
veröffentlicht.) Eigenbericht. 

12. Herren Plaut und Steiner (vorgetragen von Herrn Steiner-Heidelberg): 
„Rekurrensimpfungen bei Paralytikern“. Die Einverleibung*von abgetöteten Mikro¬ 
organismen (Tuberkelbazillen, Streptokokken, Staphylokokken usw.) hat bisher bei 
Paralyse nur wenig Erfolg gezeigt. Mit lebendem Virus hat Wagner v. Jauregg 
Besserungen gesehen, indem er die Paralytiker mit Malariaplasmodien infizierte. Es 
schien uns aus verschiedenen Gründen empfehlenswert, an Stelle der Erzeugung von 
Malaria Rückfallfieber bei den Paralytikern hervorzurufen, einmal wegen der nahen 
Verwandtschaft der Rekurrens- und Syphilisspirochäten, ferner wegen der Erzeugung 
wiederholter hoher Temperaturen, außerdem, weil die Rekurrenserkrankung durch 
Salvarsan beliebig beeinflußt zu werden vermag. Die Verwandtschaft der Rekurrens- 
und Syphilisspirochäten legt ja den Gedanken nahe, ob nicht die von den Rekurrens- 
spirochäten erzeugten Stoffe oder die im Körper des Rekurrens kranken gebildeten 
Gegenstoffe irgendeine Wirkung auf die Pallida ausüben. Vielleicht könnte man auch 
daran denken, mit der Kombination von Immuuitätsprozessen und Salvarsanwirkung 
etwas für die Paralysetherapie Günstiges zu erreichen. Zunächst hatten wir mit Frank¬ 
furter Stämmen, europäischen sowohl wie afrikanischen, keine ausreichenden Impf¬ 
erfolge; dagegen fanden wir einen von anderer Seite bezogenen Stamm afrikanischer 
Rekurrens, der wohl ausreichende Infektionen setzte, sich aber bei der menschlichen 
Infektion dem Salvarsan gegenüber refraktär verhielt. Bisher wurden 6 Paralytiker 
und 2 Fälle von Dementia praecox infiziert. Hinsichtlich der Verlaufsform des Rück¬ 
fallfiebers waren zwischen beiden Krankheiten keine Unterschiede zu erkennen. Die 
Erkrankungen führten trotz des Versagens der Salvarsantherapie zu keinen 
bedrohlichen Erscheinungen. Die beiden Fälle von Dementia praecox zeigten sich 
völlig unbeeinflußt. Von den Paralytikern — durchwegs vorgeschrittene Fälle — 
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remittierte ein Fall und zwei weitere zeigten Besserungen der Zustandsbilder; ob es 
sich hier um eine ursächliche Bedeutung der Einimpfungen oder nur um ein zufälliges 
zeitliches Zusammentreffen handelt, sei dahingestellt. Bei einem juvenilen Pära- 
lytiker stellten sich immer zu Beginn der einzelnen Rekurrensanfälle epileptiforme 
Anfälle ein, gelegentlich bevor das Fieber schon einen hohen Orad angenommen hatte 
Die Beobachtungszeit aller Fälle ist zu kurz und das bisher vorliegende Material zu 
klein, um irgend etwas Schlüssiges aussagen zu können. Weitere Untersuchungen 
sind notwendig. (Die Ergebnisse werden in ausführlicher Form anderweitig ver¬ 
öffentlicht.) Eigenbericht. 

13. Herr Weich brodt (Frankfurt a. M.): „Die Therapie der Paralyse“ (s. oies. 
Ontr. 1919, S. 68, Ref. 26). 

14. Herr E. Küppers (Freiburg i. B.): „Bau und Funktion der sog. Komp ex« 
bei Hysterischen“. Der Ausdruck Komplex ist vieldeutig und stiftet in der Hysterie¬ 
lehre nur Verwirrung. Er wirft wesentlich verschiedene Dinge durcheinander. Defi¬ 
niert man ihn als affektbetontes Erlebnis, so eignet er sich nur zur Beschreibung eines 
allgemein-psychologischen Verhaltens: Wir gehen der Erinnerung an unangenehme 
Erlebnisse (Enttäuschungen, Blamagen, Inkorrektheiten) aus dem Wege, indem wir 
sie gewissermaßen schon an der Schwelle des Bewußtseins ztirückweisen. Diese „Ver¬ 
drängung ins Unbewußte“ ist nicht nur eine normale Erscheinung, sondern geradezu 
die Vorbedingung seelischer Gesundheit. Die durchgemachte seelische Erschütterung 
ist hier gleichzusetzen einer äußeren Verletzung. Sie hinterläßt eine Lebenswunde, 
die durmi jenes abwehrende Verhalten vor unzarten Berührungen geschützt und in 
ihrem natürlichen Heilungsbestreben unterstützt wird. In dieser Hinsicht tut der 
Hysterische das gerade Gegenteil: Er wehrt sich nicht gegen das Wiederaufleben der 
Erschütterung in der Erinnerung. Er wühlt vielmehr noch in seiner Lebenswunde, 
indem er das Erlebnis in der Phantasie wieder aufleben läßt und neue Erschütterungen 
durch Umdeutung auf die empfindliche Stelle wirken läßt. So hält er die Erinnerung 
wach, kultiviert die innere Wunde, um sie im Lebenskämpfe als Rüstzeug zu benutzen. 
Wir treffen den hier in Frage stehenden Begriff am besten durch den Ausdruck „Lebens- 
wundc“, der gegenüber „Komplex“ den großen Vorzug unmittelbarer Anschaulich¬ 
keit hat. Eine ganz andere Bedeutung hat das Wort, wenn man in der Hysterielehr© 
mit Freud und der Züricher Schule von „verdrängten Komplexen“ als den vorgeb¬ 
lichen Ursachen der psychogenen Störungen spricht. Es ist als Tatsache anzuerkennen, 
daß der Hysterische sich gegen die Aufdeckung gewisser Zusammenhänge, die für die 
Entstehung seines Leidens von Bedeutung sind, sträubt. Dieses Sträuben gegen die 
Enthüllung hat aber nichts mit der beschriebenen Verdeckung der Lebenswunde zu 
tun. Es ist vielmehr in Parallele zu setzen mit der Verdrängung des Sexuellen, wie es 
in der weiblichen Schamhaftigkeit seinen typischen Ausdruck findet. Sehr bezeich¬ 
nend ist hier das Wort „Sichzieren“ mit seinen beiden Bedeutungen: „Sichschmüoken“ 
und „Sichzurückhalten“. Der Sinn des so gekennzeichneten Verhaltens ist offenbar 
der: Das Endziel, die Befriedigung des sexuellen Begehrens, kann nur auf einem Um¬ 
wege erreicht werden. Zuerst muß das Gefallen des noch unentschiedenen Partners 
erregt werden. Während dieses Vorspieles wird das ursprüngliche Begehren zeit¬ 
weilig unterdrückt. Daduroh wird indessen an seiner Wirksamkeit nichts geändert; 
gibt doch das sexuelle Begehren der sexuellen Schamhaftigkeit überhaupt erst ihren 
Sinn. Das Verdrängte liegt also hier im Wirksam-Unbewußten, es ist zurückgestelltes 
Streben; die abgewehrte Erinnerung dagegen liegt im Unwirksam-Unbewußten. Es 
handelt sich demnach bei der Schamhaftigkeit um die Überlagerung einer ursprüng¬ 
lichen Tendenz durch eine abgeleitete oder, anders ausgedrückt, um die Verdrängung 
eines Endzieles zugunsten eines vorläufigen Zieles. Ganz analoge Verhältnisse liegen 
bei der Hysterie vor. Das Endziel, die Lebenssioherung, wird erreicht auf dem Um¬ 
wege über die Erregung von Mitleid. Der mitleidige Zuschauer gehört ebenso zum 
Wesen der Hysterie wie der sexuelle Gegenspieler zum Wesen der Koketterie. Indem 
der Hysterische ganz in dem Streben, Mitleid zu erregen aufgeht, verliert er notwendig 
sein Endziel aus dem Auge. Das Kranksein erscheint jetzt als von selbst da wie bei 
der Koketterie das Schönsoin, und die Aufdeckung des zugrunde liegenden Strebens 
nach Lebenssioherung erweckt beim Hysterischen ebenso berechtigte Entrüstung 
wie bei der Dame der Gesellschaft der Hinweis auf die sexuelle Absicht des DfecolletA 
Diese Entrüstung ist nichts anderes als der Ausdruck des Freudschen Verdrängungs¬ 
widerstandes. Im Koraplexbegriff sind also so wesentlich verschiedene Dinge ver¬ 
mengt wie Ausgangspunkt und Ziel des hysterischen Verhaltens. Der „Komplex“ 
im Sinne einer Lebenswunde ist Ausgangspunkt für den Hysterischen, ebenso wie 
es in anderen Fällen ein angeborener körperlicher oder seelischer Mangel oder eine 
objektive Krankheit ist. Er gehört in den Bereich des sog. körperlichen Entgegen- 
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kommens. Der „verdrängte Komplex“ dagegen ist das beiseite gestellte Endziel, 
das dem ganzen Tun seinen Sinn gibt. Dieses Endziel ist Selbstbehauptung, das vor¬ 
läufige Ziel Mitleiderregung. Auf diese Weise ist das hysterische Streben seinem 
Wesen nach eindeutig bestimmt. Jeder einzelne Fall von Hysterie aber gehört zu 
der unendlichen Mannigfaltigkeit von Lebensformen, die sich auf der Grundlage des 
so bestimmten Strebens entwickeln. Eigenbericht. 

lö. Herr Straub (Freiburg i. B.): „Über Spezialitäten unter den Schlafmitteln“. 

(Nach Mitteilung des Vortr. zum Referat nicht geeignet.) 

16. Herr Th. Axenfeld (Freiburg i. Br.): „Tonische Akkommodation“. Eine 
tonische Akkommodation ist nach Ophtnalmoplegia interna ein nicht seltener, aber 
bisher wenig beachteter Befund, zu dessen Feststellung außer der Sehprüfung auch 
eine exakte, objektive Bestimmung (Skiaskopie) zur Verfügung steht. Tonische Akkom¬ 
modation kann zu gleicher Zeit mit tonischer Konvergenzbewegung der Pupille, und 
zwar schon bald nach Eintritt einer Ophthalmoplegia interna sich aus bilden und hin¬ 
sichtlich des Ablaufs der Bewegungen in beiden Muskeln annähernd Parallelität zeigen. 
Es besteht aber auch die Möglichkeit, daß weitgehend beide Muskeln Unabhängigxeit 
voneinander bezüglich der tonischen Bewegung darbieten. Ja, die tonische Ent¬ 
spannung der Akkommodation kann sich für sich entwickeln in einer Zeit, wo eine Akkom¬ 
modationslähmung schon längst vorüber ist, wenn sie überhaupt bestand. Die „toni¬ 
sche Akkommodation“ äußert sich besonders in einer Verlängerung der Entspannung 
und veranlaßt eine Sehstörung, deren Eigenart schon anamnestiscn auf die Diagnose 
weist und die in der Lehre der Refraktion«- und Akkommodationsanomalien einen be¬ 
sonderen Platz verdient, da sie nur der „tonischen Akkommodation“ zukommt: das 
ist die Beschwerde der verlangsamten Einstellung aus der Nähe in die Ferne, der Ent¬ 
spannung, bei normaler Akkommodationsbreite. Dies ist natürlich von dem gewöhn¬ 
lichen „Akkommodationsspasmus“ und auch dem sonstigen, seltenen echten „Krampf“ 
ganz verschieden. Bei diesem letzteren wird eine Spannung ganz oder teilweise fezt- 
gehalten, und wenn sie sich löst, geschieht das nicht gesetzmäßig „tonisch“. Bei 
der „tonischen Akkommodation“ steht dem Patienten jederzeit die 
normale Akkommodationsbreite zur Verfügung, nur daß der Übergang 
aas der Nähe in die Ferne in einer gesetzmäßigen, seinem Willen 
entzogenen erheblichen Verlangsamung geschieht, während die Ein¬ 
stellung in die Nähe weniger oder fast gar nicht betroffen zu sein 
braucht. Eine volle Analogie aus dem Gebiet der sonstigen Neurologie hat Vortr. 
nicht finden können. Der Akkommodationsmuskel als ein zwar willkürlich beweg¬ 
licher, aber glatter Muskel ist prinzipiell offenbar anders zu beurteilen, als die 
sonstige Muskulatur. (Näheres in „Klin. Monatsbl. f. Augenh.“ 1919, LXII, S. 69.) 

Eigenbericht. 

17. Herr Stark (Freiburg): „Über den Morphinismus ans eigener Erfahrung“. 

Der Vortr. will den Morphinismus, und was damit zusammenhängt, als eine echte In¬ 
toxikationspsychose angesehen wissen, verursacht durch die beiden Eigenschaften 
des Morphiums, große Euphorie zu erzeugen und jedes Müdigkeitsgefühl weg zu täuschen. 
In der als Folge des Krieges beträchtlich vermehrten Zahl der Morphinisten sieht er 
eine Gefahr, da das Morphium bei längerem Gebrauch eine Charakterveränderung 
bewirkt, und zwar in ungünstiger Weise, wie z. B. Unwahrhaftigkeit, Veroberfläch- 
lichung, Neigung zu Verschwendung und viele andere. Eine Entwöhnung hält er für 
falsch und in der sofortigen gänzlichen Entziehung, die stets gegen den Willen des 
Morphinisten erfolgen muß, sieht er die einzige sichere Rettung. Nach einer Schil¬ 
derung der Abstinenzerscheinungen kommt er auf die ihm am wichtigsten erscheinende 
Phase der Nachbehandlung, die er wegen der außerordentlich großen Gefahr des 
Rezidivs bei jedem gewesenen Morphinisten, auch wieder fast stets gegen den Willen 
desselben, solange wie irgend möglich bemessen sehen will. Er hält ein völliges Ver¬ 
trauensverhältnis zwischen Arzt und Patient bzw. dessen Angehörigen, genaueste 
Kenntnis der häuslichen und ehelichen Verhältnisse, taktvolles Eingreifen in diese 
und möglichste Besserung derselben für äußerst wichtig. Reichliche Ernährung, 
sukzessive sich steigernde geistige und körperliche Arbeit, in sympathischer, anregender 
Umgebung zur raschen Beseitigung der stets sich einstellenden postmorphinistischen 
Neurasthenie mit allmählich zunehmender Freiheit, trotz ständiger aber ganz unauf¬ 
fälliger Überwachung, möglichst rasche Hebung des stets sehr gesunkenen Selbst¬ 
bewußtseins, hält er für sehr wichtige Heilfaktoren. So gut, ja fast notwendig im Be¬ 
ginne geschlossene Anstalten sind, während des stürmischsten Abstinenz- und Schwäche¬ 
zustandes, so können sie bei wiedererwachter Energie und Selbstgefühl durch ihre 
für die Allgemeinheit so notwendige starre Hausordnung ungünstig und die Heilung 
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verzögernd wirken. Die psychologische und physiologische Erklärung des Zustandes 
ist leaiglich eine.Kontrastwirkung und die Heilung die Wiedererlangung des natür¬ 
lichen Gleichgewichtzustandes ohne das Narkotikum. Die Wirkung des Morphiums 
auf die sexuelle Funktion dürfte wenig bekannt sein. Neu war jedenfalls die auffallend 
lange Beeinflussung des Traumlebens (einmal bis zu 8 Monaten nach der letzten 
Spritze) bei scheinbar schon viele Monate lang Geheilten. Die Literatur über den 
Morphinismus ist eine äußerst beschränkte. Da mit dem Begriffe des Morphinismus 
stets der einer gewissen Minderwertigkeit verknüpft war und ist, scheute sich jeder, 
der durch irgendwelche Ursache, sicher aber nicht zu seinem Vergnügen, gezwungen 
war, zu diesem Mittel zu greifen, das, was er an sich selbst erfahren, der Allgemein¬ 
heit und der medizinischen Wissenschaft als Gemeingut zu veröffentlichen. Der 
Morphinist selbst kann als unter dem Zwange des Mittels stehend nicht objektiv über 
dasselbe und seine Eigenschaften urteilen, nur der gewesene ist hierzu imstande. Es 
könnte noch eines bei dem Vortrage moniert werden: ich meine das Unterfangen, 
ein derartiges Thema in der so kurz bemessenen Frist behandeln zu wollen, da durch 
die Kürze der Zeit jeder Anspruch, auch nur einigermaßen wissenschaftlich zu sein, 
genommen wird. Eigenbericht. 

18. Herr Mangold (Freiburg): „Über die Reflexerregbarkeit in der tierischen 

Hypnose“. Die gemeinsam mit Dr. A. Eckstein ausgeführten Untersuchungen gehen 
von dem durch den Vortr. begründeten Standpunkt aus, daß die menschliche und die 
tierische Hypnose, abgesehen von den psychischen Begleiterscheinungen, in physio¬ 
logischer Beziehung einen gleichartigen somatischen Symptomenkomplex darsteilen, 
in dem die zentrale Hemmung der spontanen Bewegungen und die dadurch bedingte 
Akinese, sowie die Erscheinungen von seiten des Muskeltonus, Erschlaffung und Kata¬ 
lepsie, und ferner Veränderungen der Sinnestätigkeit, Hypästhesie bis zu vollkommener 
Analgesie, die auch bei Tieren so weit geht, daß man am hypnotisierten Huhn ohne 
Narkose Laparotomie ausführen kann, besonders hervortreten. Das Verhalten der 
Reflexerregbarkeit als essentielles Moment ist weder für die menschliche noch die 
tierische Hypnose mit Sicherheit festgestellt, für die menschliche widersprechen sich 
die wenigen Angaben, für die tierische sind die einzigen exakten Versuche von Dani- 
lewsky, der bei Fröschen die Intensitätsschwelle des für eine minimale reflektorische 
Bewegung erforderlichen Reizes in der Hypnose gegenüber dem Normalzustand herab¬ 
gesetzt fand, durch den von Verworn erbrachten Nachweis, daß die gefundenen 
Unterschiede sich innerhalb der normalen Schwankungsbreite halten, entwertet. 
Wir machten die Beobachtung, daß für den Abspringreflex, den ein Frosch von einem 
Brettchen aus sowohl aus normaler Sitzlage wie aus hypnotisierter Bauch- oder Rücken¬ 
lage bei leichtem Schwellenwert der Reizstärke (Induktionsschlag) auf einmalige 
Reizung hin ausführt, bei fortgesetztem Wechsel zwischen Hypnose und Normal¬ 
zustand mit jedesmaliger Auslösung des Abspringreflexes, meist mehrere Wieder¬ 
holungen des gleichen Reizes (Summation) erforderlich werden. Die Anzahl der für 
den Abspringreflex erforderlichen, mit gleichbleibender Reizstärke und Frequenz 
wiederholten Reize, die einen Indikator für die Reflexerregbarkeit bildet, wurde nun 
im einzelnen Versuch in ständigem Wechsel für Hypnose und Normalzustand fest¬ 
gestellt und die erhaltenen Werte kurvenmäßig verbunden (Demonstration von 
Kurventafeln). Diese Kurven gehen ausnahmslos für Normalzustand und Hypnose 
auseinander, und zwar erweist sioh fast stets im Verlauf eines solchen Versuche in 
der Hypnose eine wechselnd größere Anzahl von Reizen zur Auslösung des Abspring¬ 
reflexes notwendig als bei den dazwischenliegenden Prüfungen im Normalzustand; 
die Reflexerregbarkeit zeigt sich also für die Hypnose herabgesetzt. In Ausnahme¬ 
fällen wird umgekehrt eine größere Anzahl von Reizen für den Normalzustand er¬ 
forderlich, demgegenüber die Reflexerregbarkeit in der Hypnose daher relativ gesteigert 
erscheint. Diese Fälle beweisen zugleich, daß die meist für den Abspringreflex aus 
der Hypnose in Rückenlage wachsende Zahl der notwendigen Reizwiederholungen 
nicht inre Ursache darin hat, daß hierbei dem Abspringreflex stets noch der Umdreh- 
reflex vorangehen muß. Daß die Reflexherabsetzung nicht grundsätzlich durch diese 
Lage bedingt ist, geht ferner aus dem abwechselnden Vergleich zwischen Normal¬ 
zustand und Hypnose in Bauchlage hervor, in der ebenfalls ein Sinken der Reflex¬ 
erregbarkeit eintritt. Ebensowenig spielte in diesen Versuchen der Muskeltonus eine 
Rolle, der insbesondere bei der Hypnose in Bauchlage stets sehr gering war. Auch 
auf Ermüdungserscheinungen läßt sich die Reflexherabsetzung in der Hypnose nicht 
zurückführen, da eine periphere sensible oder motorische Ermüdung ausgeschlossen 
werden konnte und aucn die in Betracht kommenden Zentren des Abspring- und Um¬ 
drehreflexes selbst nach lange dauernden Versuchen mit zahlreichen Einzeihypnosen 
und Hunderten von Binzeireizungen nach Aufhören der Hypnose keine wesentliche 
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Ermüdung ihrer Funktion zeigten. Die Veränderung (meist Herabsetzung) der Reflex¬ 
erregbarbeit in der Hypnose ist vielmehr auf eine primäre funktionelle Veränderung 

S leist Hemmung) der Reflexzentren durch den hypnotischen Zustand zu beziehen. 

eben den oben genannten somatischen Erscheinungen im physiologischen Symptomen- 
komplex der Hypnose ist demnach auch die Veränderung der Reflexerregbarkeit 
(meist Herabsetzung) als essentielles Moment der Hypnose anzusehen. 

Eigenbericht. 

19. Herr L. Roemheld (Hornegg): „Über ein eigentümliches Reflexphänomen 
bei Urämie“. Bei einer Frau mit akuter hämorrhagischer Nephritis fand sich im 
urämischen Koma einige Stunden ante exitum ein bis jetzt noch nicht beschriebenes 
Reflexphänomen vor: beim Beklopfen der Quadrizepssehne stellte sich neben einem 
schwachen gleichzeitigen Patellarreflex an beiden Füßen, und zwar auf der kontra- 
lateralen Seite meist stärker als auf der homolateralen, eine langsame Plantarflexion 
der 2. bis 5. Zehe ein, wie man sie beim pathologischen Bechterew*Mendel zu sehen 
gewohnt ist. Fächerförmiges Spreizen der Zehen oder Dorsalflexion der 1. Zehe fehlte. 
Wahrscheinlich hat es sich um ein individuelles Reflexverhalten bzw. um präformierte 
Reflexbahnen gehandelt, dio durch die Urämie (vielleicht im Verein mit einer größeren 
wegen maniakalischer Erregung gegebenen Dosis Morphium) elektiv in einen Zustand 
gesteigerter Erregbarkeit versetzt wurden. Das Phänomen ist wahrscheinlich als 
Teilerscheinung des Verlängerungsreflexes anzusehen. Eigenbericht. 

(Schluß folgt) 


HE. Neurologische und psychiatrische Literatur 

Tom 1. Juli bis SO. September i019. 

(Die ab Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 


l. Anatomie. Adamkiewicx, Perizelluläre Golginetze im Zentralnervensystem, Inaug.- 
Diss. Breslau u. Ztsohr. f. d. ges. Neur. LI. H. 4/5. — Brouwer u. Coenen, Oliva infer. Joum. 
£ Psychol. XXV. H. 2. — Onodl, N. petrosus u. Keilbeinhöhle. Mon. f. Ohrenh. LUI. 
H. 6 u. 7. — Budde, Sensible Hypoglossusbahn. Anat Anzeiger Nr. 8. — Brunner u. 
Spiegel, E. A., Hapalidengehim. Folia neuro-biol. XI. Nr. 2. — de Villaverde, Entwickluugs- 
gesch. des Balkens. Schweizer Arch. f. Neur. IV. H. 2. 

II. Physiologie. Heilig, Sinnliche Gefühle des Menschen. G. Fischer. Jena. 121 S. 

— Jentsch, E., Lokalisation der musikalischen Anlage am Schädel. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XLVIII. — Miessl v. Mayendorf, Topographie d. kortik. Innervationspunkte des Schling- u. 
Kauaktes. Ebenda. IL. — Kahane, Galvanopalp. Wien. med. Woch. Nr. 38 bis 40. — 
Müller, Ernst Friedr., Reizempfindl. der Haut. Berl. klin. Woch. Nr. 34. — Perthes, Elektr. 
Verh. motor. Nerven während d. Regener. Münch, med. Woch. Nr. 86. — Derselbe, Elektr. 
Verh. von Musk. nach Nervendurchtrenn. Ebenda. — Richter, E., Biologische Gesetze d. 
Nervenerregung im zentrifugalen und zentripetalen Nerven. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVIII. 

— Rumpf, Erhalt der gebt. Gesundheit. Marcus u. Weber. Bonn. 69 S. 

m. Pathologische Anatomie. Wassmund, Ganglioneurom der Nebenniere. Virchows 
Arch. CCXXVL H. 3. — Bauch, Part Riesenwuchs u. Dolichoceph&lie. Deutsche raed. 
Woch. Nr. 27. — Vatemahm, Turmschädel. Med. Klinik Nr. 85. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Kalischer, 0., Lewandowsky f. Ztschr. f. d. ges. 

Neur. LI. H. 1. — de Besehe, Konstit. Überempfindlichkeit Norsk. Mag. f. Laegevid. 
Nr. 8. — Jakob, A., Arterioskler. des Nervensyst. Med. Klinik Nr. 32. — Rosenberg, M., 
Symptomenbüd a. d. Basis leichtester physiol. Schwangerschaftstoxikose des Nervensyst. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Nr. 31. — Herhold, Wesen des Shocks. Zentralbl. f. Chirurgie. Nr. 82. 

— Hart, Entartung u. Entartungszeichen. Mediz. Klinik Nr. 29. — Glaser, Dermographismus. 
Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — Singer, K., Zusammenhang zw. Nerven- u. Gelenkerkran¬ 
kungen. Ztschr. f. physik. u. diätet. Ther. XXIII. H. 6/7. — Paulian, Complic. nerv, du typh. 
exanth&n. Presse mäd. Nr. 54. — Loewenstein, Wurmförmige Kontraktionen d. Sphinkter 
pupillae. Klin Monatsbl. f. Augenheilk. Juni. — Meningen: Schmincke, Narbenbild, iu 

Hirnrinde mit fibröser Mening. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H. 4/5. — Orbaan, Mening. 
ccrebr. epidem. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 12. Juli. — Dollinger, Mening. purul. im 
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frühesten Kindesalter. Beitr. z. Phys., Pattu u. sozialen Hyg. des Kindesalters (J. Springer). 

— Lustig, Rezidive der Men. cerebr. epid. Wien. klin. Woch. Nr. 39. — Kafka, Liquor- 
diagn. der nichtluetischen Mening. Deutsche med* Woch. Nr. 28. — Schüttler, Mening. 
carcinomat. Arch. f. Ohrenheilk. CIIL H. 4. — Lodge, Hydrocephalus. Brit. med. Joura. 
13. Sept — Zerebrales: Bing, Gehirn- n. Rückenmarksdiagn. Urban n. Schw&rzenbog. 

Berlin-Wien. 4. Aufl. — Best, Hemianopsie u. höhere Sehzentren* Arch. f. Ophthalm. 
C. H. 1/2. — Popper, Sens. Rindenzentren. Ztschr. f. d. ges. Neur. LL H. 4/5. — Bh| 
et Schwartz, L., Localis, de la 8t6r6oagnosie. Schweizer Aren. f. Neur. IV. H. 2. — Schott, 
Hirnentzünd, im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. XL. H. 8. — Eichborst, Hirnstor. 
bei Infl. Ztschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 17. — v. Sohlern, Grippeenzephal. Münch, med. 
Woch. Nr. 38. — Oberndorfer, Enceph. letharg, Münch, med. Woch. Nr. 36. — Naof, 
Endem. Enceph. Ebenda. — Diekmann, Encephalitis subcorticalis chron. progr. Ztschr. 
f. d. ges. Neurol. IL. — Kretschmer, Akute dissem. Enzephalomyelitis. BerL klin. Woch. 
Nr. 35. — Heyerhof, Tox. Abduzenzlähm. bei Grippe. Med. Klinik Nr. 39. — Barbot et 
Gldnard, L’a6roc61e traumatique du cervean. Presse mddic. Nr. 38. — van Braam Houckgeest, 
Hirnblutung. Tijdschr. v. Geneesk 2. August. — Pötzl, Herderkr. in der Sehsphäre, 
Jahrb. f. Psych. XXXIX. H. 2 u. 3. — Niessl v. Mayendorf, Klinische Formen d. Tast¬ 
blindheit. Ztschr. f. d. ges. Neur. L. — Bartels, Kortikale Augenabweichungen u. Nystag¬ 
mus; mot. Rindenfeld f. Angen- n. Halswender. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Juni. — 
Roderfeld, Optisch-räuml. Stör. Inaug.-Diss. Würzburg. — Bartel, Benediktscher Sym- 
ptomenkomplex. Arch. f. Psych. LXI. H. 1. — Aphasie, Agraphie: Monrad-Kieta, 

Afasiske sprogforstyrrelser. Norsk. Mag. f. Laegevid. No. 7. — Pötzl, Reine Worttanh- 
,heit Abh. aus d. Neur., Psych. etc. (S. Karger). H. 7. — Förster, E., Agrammatismus nach 
Stirnhirnverl. Mon. f. Psyclu XLVI. H. 1. — Hirntumor, Hirnabszess: Erdbahn, 

Folgen gesteig. Hirndrucks. Jahrb. f. Psych. XXXIX. H. 2 u. 3. — Hoffmann, Hermann, 
Hirntumor bei 2 Geschwistern. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H. 2/3. — Oppenheim, Hirn¬ 
geschwülste. D. Ztschr. f. Nqrvenh. LXIV. H. 8—4. — Strassmann, Plötzlicher Tod, ver¬ 
ursacht durch imerkannt gebliebene Gehirngeschwulst (Endotheliom. des linken Stirn- 
lappens). Ärztl. Sachverst-Ztg. Nr. 15. — Geymüller, Aktinomyk. des Zentralnerveo. 
Deutsche Ztschr. f. Ghir. CL1. H. 8—4. — Dedekind, Operative Behandlung der Hirn¬ 
tumoren. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. CXVII. H. 2. — Henschen, Aphasie bei otü 
Temporalabszessen. Arch. f. Ohrenh. CIY. H. 1/2. — Borries, Lumbalpunktat bei Hirn- 
abszeß. Ebenda. — Haugseth, Rhinogener Hirnabszeß. Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 8. 

— Borries, Respirationsl&hm. bei Hirnabszeß. Acta oto-laryng. I fase 4. — Kleinhirn, 

Vestibularappa/rat: Ingvar, Phylo- und Ontogenese des Kleinhirns. Folia neuro-bioL 

XI. Nr. 2. — Rothlin, Funktionen d. Kleinhirns n. dessen Nachbarorgane. Correspon- 
denzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 80/31. — Rohardt, Zeige- u. Fallreaktionen bei Kleinhirn- 
kranken. Ztschr. f. d. ges. Nenrol. EL. — Monrad-Krohn, Ataxie. Norsk. Mag. for Laegev. 
Nr. 9. — Sollier, Vertage qui fait entendre. Presse m6d. No. 87. — Biohl, Answirk. Kräfte 
im Vestibularapp. Selbstverlag. Wien. 44 S. — Bulbäre Erkrankungen, Mp m 

sthenie: Curschmann, H., Myasthenische Paralyse. Ztschr. f. d. ges. Neur. L. — ScbBror, 
Bulbäre Sprachstör. bei Paratyph. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 8—4. — Wirbelsäule: 

CoHhts, Spinal caries. Brit med. Journ. 30. August — Hofmaim, Willy, Röntgenbef. bei 
Ennres. noct. Fortschr. aus d. Geb. d. Röntgenstr. XXVI. H. 4/5. — Orlovius, Spina bi- 
fida occulta, eine Kontraindikation gegen Lumbalanästhesie. Zentralbl. f. GynäkoL Nr. 31. 

— Rückenmark: Jakob, A., Rückenmarkserschütt. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H* 2/8. 

— Rheinborger, Rückenmarkstumor. Frankfurter Ztschr. f. Pathol. XXL H. 3. — Roseaov, 
Intradur. Tum. des Dorsalmarks. Deutsche med. Woch. Nr. 36. — Multiple Skl e r ose : 

Rennle and Latham, Combin. scler. with heterotopia of spin. cord. Brit med. Joum* 
27. Sept. — Baumm, Encephalomyel. oder multiple Sklerose? Ztschr. f. d. ges. Neur. LL 
H. 4/5. — Kalberlah, Silbersalvarsan bei mult. Sklerose. Med. Klin. Nr. 32. — Tabes, 
Friedreichsche Krankheit: Brodniewicz, Psych. Stör, bei Tabes. Allg. Ztschr. f. Psych. 
LXXV. H. 6. — Liquor: Becher, E., Diastol. Pulsation des Liquors. ZtbL f. inn. Med. 
Nr. 38. — Eicke, Goldveaktion. Münch, med. Woch. Nr. 87. — Gärtner, Liquor bei Typt 
usw. Dcrmat. Ztschr. XXVin. H. 3. — Förster, Eugen, Lumbalpunkt n. weibl. Gem- 
tale. Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Reflexe: Weve, Lichtrefl. der Pup. Arch. f. Ophth. 
C. H. 1/2. — v. Domarus, Myoton. Pupillenbeweg. Münch, med. Woch. Nr. 85. — Sctmyfar, 
Schluckreflex. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte Nr. 37. — Loewy, Erwin, Neuer Bedrohungs¬ 
reflex. Berl. klin. Woch. Nr. 31. — Popper, Eigenart Reflexphänomen. Bert klin. Woä. 
Nr. 84. — Monrad-Krohn, Reflexforandr. efter anstreng, arbeide. Norsk. Mag. f. Laege- 
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vicL Nr. 7. — Axenfeld, Ton. Akkomm. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H. 4/5. — Buttin, Pu- 
pillenreakt. anf farad. Strom. Ztschr. f. Augenh. XLI. H. 3/4. — Wod&k, Ohr-Lidschlag- 
Keflex. Arch. f. Ohrenh. CIII. H. 4. — Galant, Dasselbe. Pflügers Arch. CLXXVI. 
H. 3 n. 4. — Kisch, Abnormes Verhalten des Ohr-Lidschlag-Phänomens. Ztschr. f. d. ges. 
Neurol. XLVIII. — Böhme, Koordin. Gliederrefl. Ergehn, d. inn. Med. (J. Springer). XVII. 

— Roemheld, Red.-phänomen b. Urämie. Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — Bersot, R6fl. plan- 
taire. Schweizer Arch. f. Neur. IV. H. 2. — Krampf, Kontra ktur: Klose, Muskel- 

starre u. Muskelspannung. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Gerstmann, Krampfhafte Dreh¬ 
bewegungen, Muskelrigor u. Koordinationsstörungen nach Wiederbelebung eines Er¬ 
hängten. Wien. klin. Woch. Nr. 30. — Grund, Myokyrn. Kontraktur. D. Ztschr. f. Nervenh. 
LXIV. H. 3—4. — Feriphere Nervenlähmungen: Simmonds, Gehäufte Fälle vou 

Fazialislähmung in einer Familie. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Flesch-Thebesius, Arm¬ 
lähm. nach Plexusanästh. Ztbl. f. Chir. Nr. 33. — Sudeck, Sehnentranspl. bei Radialis- 
l&hm. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Hirschfeld, Hans, Radialislähm. Kerl. klin. Woch. 
Nr. 37, — Magnus, G., und Wiedhopf, Troph. Ulcera bei Ischiadicuslähm. Zentr. f. Chir. 
Nr. 32. — Laan, Lähm, des M. tib. ant. Tijdschr. y. Geneesk. 9. August. — Eberstadt, 
Lähm, des Iliopsoas. Münch, med. Woch. Nr. 36. — Neuralgie , Migräne : Alexander, 

W., Theorie der Neuralgie. Deutsche med. Woch. Nr. 89. — Goldscheider, Wesen der 
Neuralgie. Ztschr. f. physikal.-diätet. Ther. XXIII. H. 6/7. — Krebs, Myalgie u. ihre Be¬ 
handlung. Ebenda. — Steiger, Bedeutung d. Myalgie f. Entstehung d. Ischias. Inaug.- 
Diss. Bonn. — Reichart, Halbseit. Erschein, bei Ischias. Münch, med. Woch. Nr. 32. — 
Becker, Wilh., Ischiasbeh. Münch, med. Woch. Nr. 27. — Buttenwieser, Schlagart. Schmerzen 
bei Osteomal. Münch, med. Woch. Nr. 39. — Rosenberg, M., „Plantarpunkt“. Deutsche 
med. Woch. Nr. 29. — Kahane, Galv. Strom bei Neuralgien. Wien. klin. Woch. Nr. 32. 

— Neuritis , Landry, Herpes zoster , Pellagra, Lepra, Beri-Beri, Nerven- 

tumoren: Kimura, „Reis-Neuritis“ der Vögel. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 3 —4. — 

Wassermann, S., Schenkelnervneuritis. Ebenda. — Leppmann, F., Polyneur. nach Wund¬ 
infektion. Berl. klin. Woch. Nr. 27. — Derselbe, Polyneuritis nach Verletzungen. Ztschr. 
£ d. ges. Neur. XLIX. — Hillenberg, Lepra in baltischen Provinzen. Veröffentl. aus d. 
Geb. der Medizinalverw. IX. H. 6. — Vegetatives Nervensystem , innere Sekretion: 

Neumann, R., Bezieh, d. vegetativen Nervensystems z. inneren Medizin. Therap. d. Gegenw. 
Juli. — Knauer u. Billigheimer, Organ, u. funkt. Störungen d. vegetat. Nervensystems bes. 
b. Schreckneurosen. Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — Lehmann, Gerhard, Ulc. pept. u. vege¬ 
tat Nervensystem. Berl. klin. Woch. Nr. 33. — Wölfflin, HalssympathicuBreizung. 
Arch. f. Ophthalm. C. H. 1/2. — Dresel, Vagotonie u. Sympathikotonie. Deutsche med. 
Woch. Nr. 35. — Meyer, A. W., Sensib. des Magens und Darms. D. Ztschr. f. Chir. 
CLL H. 8— 4. — Koslowsky, Organther. der endokrinen Drüsen. Deutsche med. Woch. 
Nr. 27. — Akromegalie , Hypophysenerkrankung: v. Hann, Hypophyse bei Diab. 

insip. Frankfurter Ztschr. f. Pathol. XXI. H. 3. — Kennaway and Mottram, Observ. upon 
2 cases of Diabetes insipidus. Quart. J. of med. April. — Lenz, F., Akromegalie. Münch, 
med. Woch. Nr. 35. — Reichmann, Hypophysenadenom. Deutsch. Arch. f. klin. Med. CXXX. 
H. 3 u. 4. — Henschen u. Nager, Oper, des Hypophysistumors. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte 
Nr. 35 u. 86. — Boehm, Zirbeldrüsenteratom. Frankf. Ztschr. f. Pathol. XXII. H. 1. — 
Basedow, Myxödem , Tetanie: Guillebeau, Path. Anat. des Basedow. Virch. Arch. 

CCXXVI. H. 8. — Pulay, Thyreoid. u. Basedow als Form der traumat Neurose. Ztschr. 
f. klin. Med. LXXXVIII. H. 1 u. 2. — Isenschmid, Zentralnerv, bei Schilddrüsenmangel. 
Frankfurter Ztschr. f. Pathol. XXI. H. 3. — Krabbe, L’infantilisme. Arkiv f. inre med. 
LI. H. 6. — Curschmann, Sensible u. sensor. Tetanie. Münch, med. Woch. Nr. 35. — 
Budisavljevifc, Magentetanie. Wien. klin. Woch. Nr. 38 u. 39. — Hirschberg, Fritz, Tetanie 
bei Pylorusstenose. Berl. klin. Woch. Nr. 27. — Aschenheim, Kindl. Tetanie. Ergehn, d. 
inn. Med. (J. Springer.) XVH. — Haynaud 9 Sklerodermie: Goodall, Raynauds disease. 

Brit. med. Joura. 16. August. — Sieben. Raynaud sehe Krankheit u. Hysterie. Mediz. 
Klinik. Nr. 29. — Stlefler, Angioneur. Ödem nach Atophan. Med. Klinik. Nr. 37. — 
Meyer, L. F. f Sklerod. beim Säugling. Deutsche med. Woch. Nr. 31. — Funktionelle 

Neurosen: Stern, Heinrich, Neurotikerproblem. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLIX. — Kollarits, 

Hysterische Pseudoanästhesie. Ebenda. — Peltesohn, Peychogenie u. Deformitäten. Beri. 
klin. Woch. Nr. 36. — Albrecht, Th., Objekt. Begründ, neurasthen. Zustände. Münch, med. 
Woch. Nr. 85. — Schott, Aszend. Myel. oder Hysterie. D. Ztschr. f. Nervenh. LXIV. 
H. 3— 4. — Polland, Herpes neurot. Dermat. Ztschr. XXVIII. H. 2. — Moinema, Simu- 
latie-vraagstuk by de hysterie. Nederl. Tijdschr. v. Gen. No. 11. — Stekel, Sonntags- 
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nenrosen. Ztechr. f. Sexualwis». VI. H. 5. — Stator, Org&nther. der Neurosen. Deutoeb« 
med. Presse. Nr. 16. — Keve, Behandi. der Harninkontmens. Wien. klin. Rundschau 
Nr. 37/39. — Brestor, Period. Schlaflosigk. Psych.-neur. Woch. XXL Nr. 15/16. — 
Epilepsie: Pfister, Diagn. der Epil. Deutsche milit&rärztl. Ztschr. H. 15/16. — Gaiitr, 

Linkshänd. bei Epil., Schwachsinn, u. Normalen. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 6. — 
Knapp, Epil. spast. Mon. f. Psych. XLVI. H. 1. — v. Holst, Paranoide Symptomenkom- 
plexe b. Epil. (epilept. Halluzinose). Ztschr. f. d. ges. Neurol. XL1X. — Schilder, Rigor 
als postparoxysmale Erscheinung bei Epil. Wien. klin. Wocb. Nr. 80. — Gniber u. Im, 
Herzmuskelnekrose bei Epilepsie. Arch. f. Psych. LXI. H. 1. — Cohn, Walter, Gehäufte 
kleine Anfälle bei Kindern. Mon. f. Psych. XLVI. H. 2 n. 8. — Friedlaender, Erich, Retro¬ 
grade Amnesie. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 18/16. — Martin, Fetttranspl. bei traam. 
Epil. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Tetanus: Vogeler, Tetanus. Bruns 1 Beitr. z. klin. 
Chir. CXIV. H. 5. — Stricker, Tetanus. Deutsche med. Woch. Nr. 89. — Gstzewa, 
Rückenm. bei Tetanus. Frankfurter Ztschr. f. Patbol. XXI. H. 3. — Dieme!, Lokales 
Tetanusrezidiv. Deutsche med. Woch. Nr. 34. — Ver gif tun gen: Seziert, Psych. Erkr. 

nach Kohlenoxydvergift. Mon. f. Psych. XLVI. H. 1. — Meyer, E., Pantoponismua. BerL 
klin. Woch. Nr. 85. — Hueber, Lnminalvergift. Münch, med. Woch. Nr. 38. — Alks- 
holismus: Schweisheimer, Prakt. Bekämpfung d. Alkoholismus. Münch, med. Woch. Nr. 91. 

— losten, Rückgang d. Alkoholistenanfnahmen i. d. Heilanstalt Andernach. Inaug.-Diseert 
Bonn. — Syphilis: Friedlaender, Erich, Infektiosität d. Lues lateus u. ihre prakt. Bedeutung 

f. d. Irrenpflege. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Schneider, Erich, Degenerationsformea 
d. Trepon. pallid. Ztschr. f. d. ges. Neur. XLVII1. — Dreyfus, G. L., Silbersalvarsan bei 
luetischen Erkrankungen des Nervensystems. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Matzenbanr, 
Endolumb. Salvarsanbeh. Wien. klin. Woch. Nr. 33. — Berner, Neurorecid. efter Salrar 
san. Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 7. — Bruhns u. Löwenberg, Encephal. nach Neosalvamn. 
Berl. klin. Woch. Nr. 39. — Trauma: van Schelven, Trauma u. Nervensystem. S. Karger. 

Berlin. 803 8. — Flatau, G., Unfallnervenkr. u. Begutacht. Reichs-Med.-Anz. Nr. 15« — 
Loewy, Erwin, Fall von traumat. Neurose vor 100 Jahren. Berl. klin. Woch. Nr. 32. — 
Densow, Traum. Spätapopl. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Joerdens, Traum. Apoplexie. 
Mediz. Klinik. Nr. 38. — Boruttau, El. Starkstrom als Herztod. Viertelj. f. ger. Med. LVUI. 
H. 1. — Engel, H., Spätapopl. nach Unf. Med. Klin. Nr. 32. — Breslauer, Gehirnerschfitt 
Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Löwenstein, Arnold, Traumat reflekt. Papillenstarre. 
Münch, med. Woch. Nr. 82. — Heinicke, Posttraumat Demenz. Allg. Ztschr. f. Psych. 
LXXV. H. 6. — Siber, Unfall u. endogene Geisteskr. Inaug.-Diss. Würzburg. — Zofck, 
Haftpflicht-Begutachtung. Inaug.-Diss. Würzburg. — Kriegsbeobachtungen* a) All¬ 
gemeines : Bunse, Statistische Mitteil. a. Armee-Nervenabteilung. Ztschr. f. d. ges. Neor. 
L. — Becker, W. H., Wirk. d. Krieges auf d. Geisteskranken. Arch. f. Psych. LXL H. I. 

— Reichardt. Kriegsbeschädig, u. strafrechtl. Zurechnungsfah. Würzburger Abhandl. XIX 
H. 6/9. — Kroner, K., Kriegsbeschädigtenfürsorge. BerL klin. Woch. Nr. 34. — HsrksM, 
Rentenfeststell. d. Kriegsbeschädigten. Deutsche med. Woch. Nr. 38. — b) Kriege 
neur ose n und Kriegspsychosen: Stiefler, Psych. u. Neur. im Kriege (V). Jahrb.f. 
Psych. XXXIX. H. 2 u. 8. — Herzig, Psych. nach Granatkommotion. Ebenda — 
Rittershaus, Kriegshysterie. Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — Kretschmer, Begutachtung* 
plan für die Kriegs- und Unfallneurosen. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Getmi, 
„Akute Kriegshysterie“. Psych.-neur. Woch. Nr. 19/20. — Landauer, Payehodynamik 
der Kriegshysterie und ihrer Heilung.' Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIU. — Simen, L, 
Krieg und Depressionszust bei der Zivilbevölk. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H. 4/5. — 
Seyfferth, Stottern u. ähnliche Sprachstörungen i. Heeresdienst „Vox“. H. 3/4. — Goldbtrf, 
Ambul. Beh. der Kriegsneur. D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 3— 4. — Neutra, Hypnose bei 
Kriegsneurosen. Wien. klin. Woch. Nr. 34. — Rohde, Neurosen u. Dienstbeschäd. Allg. 
Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 6. — Rittershaus, Heimtransport von Geisteskr. im Kriege. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 21/22. — c) Gehirn: Förster, E., Psych. Stör, der HirnveiL 
Mon. f. Psych. XLVI. H. 2. — Pfeifer, R. A., Stör, des opt. Sucheaktes bei HirnvcrL 
D. Ztschr. f. Nerv. LXIV. H. 8—4. — Bungart, Bedeutung d. Lumbalpunktion f. d. B* 
urteilung v. Schädel- u. Hirnverletzungen u. deren Folgezustände. I. Das Frühstadial« 
d. Verletzungen. Beitr. z. klin. Chir. CXIV. H. 4. — Redlich, E., Pathol. d. Epilepäe 
nach Schädelschußverl. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Lange, Prognose d. Kopf 
schüsse. Inaug.-Dissert. Breslau. — Hasse, W., Schußverl. der Gehimnerven. Ztschr. £ 
d. ges. Neur. LI. H. 4/5. — v. Economo u. Fuchs, A., Nachbeb. d. Kopfverwund. Wfca 
med. Woch. Nr. 39. — d) Rückenmark: Frangenheim, Kriegsverl. des Rückenm. u. dtf 
Wirbels. Ergehn der Chir. u. Orthopädie. XI. — Sittig, Rückenmarkssyndr. nach Schal“ 
verletz. Mon. f. Psych. XLVI. H. 2. — e) Periphere Nerven: Wexberg, Erkrankung«« 
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t peripheren Nerven i. Kriege. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLIX. — Gerson, M., Beflekt. 

perästhesie auf der entgegengesetzten Körperhälfte b. Verl, peripherer Nerven. Ztschr. 
f. d. ges Nenrol. XLVIII. — Alexander, W., Nervensehüsse u. physikalische Prophylaxe, 
Ztschr. f. physikal. u. diät et. Ther. XXIII. H. 6/7. — Sträussler, Sens. Störungen bei 
flchußveri. peripherer Nerven, d. sogen. „Alloparalgie“ Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — 
Perthes, Elektr. Beiz, freigel. verletzter Nerven. Deutsche med. Woch. Nr. 88. — Duncker, 
Frühoperation oder Nervendurchtrennung. Beitr. z. klin. Chirurg. CXVI. H. 1, — Manasse, 
Paul, Chir. Beh. der Nervenschußverletz. Berl. klin. Woch. Nr. 87 u. 88. — Baisch, Sehnen¬ 
operationen bei irreparabler Badialislähmung. Münch, med. Woch. Nr. 80. — Stracker, 
Operat an periph. Nerven. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXVI. H. 2. — Muskuläre 
Erkrankungen: Beiträge z. Lumbagofrage. Verl. v. Wyss. Bern. 147 Ö. — Farago, 
Entwicklungsanomalien d. Muse, pectoralis. Mediz. Blätter Nr. 15 u. Wien. klin. Bund- 
schau Nr. 29 u. SO. — Vorpahl, Influenzamyositis. Med. Klinik Nr. 89. — Familiäre 
Erkrankungen, Myotonie: Jürgens, Heredit. der mult. Exostosen. Arch. f. Psych. 

LXI. H. 1. — Heide, Hereditäre Ataxie. Inaug.-Dissert Breslau. — Schmidt, W. A., 
Myoton. Dystr. mit Katarakt. Ztschr. f. Augenh. XLL H. 8/4. 

V. Psychologie. Forel, Richard Semon t* Journ. f. Psychol. XXV. H. 2. — Henning, 
Assoziationslehre u. neuere Denkpsychologie. Ztschr. f. Psychol. LXXXII. H. 8/4. — 
Hoppe, A., Psychopath. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H. 4/5. — Meyer, Paula, Reproduktion 
räumlicher Lagen früher wahrgenommener Figuren. Ztschr. f. Psychol. LXX2QI. H. 1/2. 
— Wingender, Geometrisch-optische Täuschungen. Ebenda. — Pick, A., Gedankenkontami- 
nation. Ebenda. — Berger, Energieumsatz im menschl. Gehirn. Ebenda. — Koffka, Erfahr, 
u. Wahrnehm. „Die Natuiwissensch.“ H. 33. — Schultze, F. E. 0., Legespielprobe. Ztschr. 
f. d. ges. Neurol. L. — Hennes, Leseprobe. Ebenda. LI. H. 1. — Lobsien, Prüf, der Kritik- 
fahigk. Ztschr. f. pädag. Psychol. H. 7/8. — Wischer, Prüf. d. zeichn. Begabten. Ebenda. 
— Stern, W., Begabungsprüf. Ebenda. — Prantl, Suggestibil. Ebenda. — Bergmann, K., 
Spracht. Entw. d. Kindes. Ebenda. — Amrein, Tuberk., Psyche u. Charakter. Corr.-Bl. 
f. Schweizer Ärzte. Nr. 35. — Silberer, Traum. F. Enke, Stuttgart 123 S. — Prantl, 
Schnelligk. des opt Erkennens. Ztschr. f. Psychol. LXXXII. H. 5 u. 8. — Friedjung, 
Einzige Kind. Ergehn, der inn. Med. (J. Springer). XVII. — Stransky, Deutschenhaß. 
F. Deuticke, Wien u. Leipzig. 159 S. 

VI* Psychiatrie« Allgemeines: Gaupp, Nissl f. Ztschr. f. d. ges. Neur. LI. H. 4/5. 

— Pilcz, VergL Rassenpsych. Psych.-neur. Woch. Nr. 28/26. — Kronfeld, Fries u. d. psych. 
Forsch. Ztschr. f. d. ges. Neur. LL H. 4/5. — Kretschmer, E., Fortentwicklung der 
psychiatr. Systematik. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Schneider, K., Reine 
Psychiatrie, symptomat. Psychiatrie u. Neurol. Ebenda. Bd. 49. — Meyer, E., Irrren- 
anstalten, Trinkerheilanstalten u. Nervenheilstätten. Deutsche med. Woch. Nr. 82. — 
Behr, Albert, Psychosen in Livland. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXV. H. 6. — Kraepelin, 
Erforsch, psych. Krankheitsformen. Ztschr. f. d. ges. Neur. LL H. 2/3. — Stöcker, W., 
Genese der Wahnideen. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLIX. — Derselbe, Genese der 
Halluzinationen. Ebenda. L. — Horstmann, Religiosität oder Wahn? Ebenda. XLIX. 
— Hoppe, A., Wahn u. Glaube. Ebenda. LI. H. 2/3. — Frankhauser, Wesen und Be¬ 
deutung der Affektivität Monograph, a. d. Gesamtgebiete der Neurol. u. Psych. H. 19. 
Springer, Berlin. — Stöcker, Unterschied zw. Ideenflucht, depressiver Denkhemmung u. 
schizophrener Störung des Denkens. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Krueger, H., 
Trugwahrnehm. u. Wahnvorst. Ebenda. LI. H. 1. — Rosenberg, Maximilian, Regel* 
mäßigkeiten d. Perseveration II. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Liebere, Nicht¬ 
alkohol. Eifersüchte wahn. Ebenda. LI. H. 1. — Rosenberg, Maxim., Stör, der Zeitschätzung. 
Ebenda. LI. H. 2/3. — Heidema, Blutzuckerbestimmungen b. psychiatr. u. neurol. Patienten. 
Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Kafka, Abderhaldensches Verfahren. Med. Klinik. 
Nr. 39. — Galant, Neologismen der Geisteskr. Arch. f. Psych. LXL H. 1. — Heinicke, 
Kritische Selbstbeob. Geisteskranker. Ebenda. — Fleischer, H., Psychopathol. d. Eunuchoi¬ 
dismus und dessen Beziehungen z. Epil. Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — Stelzner, Psycho- 
pathologisches i. d. Revolution. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLIX. — Kahn, E., Dasselbe. 
Münch, med. Woch. Nr. 34. — Bonhoeffer, Schreckpsychosen. Mon. f. Psych. XLVI. H 8. 
— Henneberg. Mediumistische Psychosen. Berl. klin. Woch. Nr. 37. — Sichel, Selbstmord 
im Felde. Ztschr. f. d. v ges. Neurol. XLIX. — Kollarits, Selbstmordhäufigkeit der Pro¬ 
testanten. Ebenda. — Serko, Simul. von Geistesstör. Jahrb. f. Psych. XXXIX. H. 2 
u. 8. — Winter, G., Künstl. Sterilis. der Frau bei zerebr. Erkr. Med. Klinik. Nr. 86. — 
Pilcz, Neur.-psych Stör, nach Typbus- bezw. Choleraschutzimpf. Wien. med. Woch. 
Nr. 85. — Lade, Irrenfreundschaft. Psych.-neur. Woch. Nr. 19/20. — Koester, Organi¬ 
sationsfragen. Ebenda. — Bresler, Anstalten als Selbstversorger. Ebenda. Nr. 23/24. — 
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Vollrath, Polikl. f. Psychother. an Anstalten. Psych.-nour. Woch. Nr. 25/26. — in- 
geborener Schwachsinn: Jolly, Assoziationsversuche bei Debilen. Arch. f. Psych. 
LXI. H. 1. — Schott, Ursachen des Schwachsinns. Ebenda. — Sexuelles: Fried, Männl. 

Umingtum. Wien, Verl, von E. Fried. 59 S. — Bittorf, Nebennierentumor u. Geschlechts- 
drüsenausfall. Berl. klin. Woch. Nr. 33. — Freud, S., „Ein Kind wird geschlagen**. 
Internat. Ztschr. f. ärztl. Psychoanalyse. V. H. 3. — Birnbaum, Sexualpsychopath. Doku¬ 
mente. Ztechr. f. Sexualwiss. VI. H. 6. — Funktionelle Psychosen (einschl . De¬ 
mentia praecox): Ewald, G., Paranoia u. manisch-depr. Irresein. Ztschr. f. d. ges. 

Neurol. XL1X. — Hoffmann, H., Geschlechtsbegrenzte Vererbung u. manisch-depr. Irre¬ 
sein. Ebenda. — Schneider, Kurt, Reakt. Manie u. Angstmanie. Mon. f. Psych. XLVI. 
H. 8. — van der Torren, Man.-depr. Psychose. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 5. JulL — 
Ratzeburg, Depressionszustände. Ärztl. Bundschau. Nr. 37 u. 38. — Stuurman, Schizophr. 
Psych. en neur. Bladen. No. I en 2. — Ktfrtke, Dilemma in d. Dementia-praecox-Frage. 
Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Voigt, Leonhard, Dem. praec. im Kindesalter. Ebenda. 

— Bertschinger u. Maier, EL W., Auslösung v. Schizophrenien durch Kopfverl. Ebenda. 
XLIX. — Friedtaender, E, Beurteilung schizophrener Erkrankungen auf Grund d. Kriegs¬ 
erfahrungen. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XLVIII. — Schneider, K., Verse einer Schizo¬ 
phrenen. Ebenda. — Derselbe, Reaktion u. Auslösung bei Schizophrenie. Ebenda. L. — 
v. Monakow u. Kitabayashi, Schizophr. u. Plex. chorioid. Schweizer Arch. f. Neur. IV. 
H. 2. — Progressive Taralyse: Knepper, Paralyse u. Unfall. Fortschr. d. Medizin. 

Nr. 26/27. — Alters, Stoffwechsel b. progr. Paral. Ztschr. f. d. ges. Neurol. L. — 
Blelschowsky, Markfleckenbildung in Hirnrinde bei Paral. Joura. f. Psychol. XXV. H. 2. 

— Popper, Test b. d. Untersuchung initial-paralytischer Kranker. Deutsche med. Woch. 
Nr. 31. — Weichbrodt, Ther. der Paralyse. Arch. f. Psych. LXI. H. 1. — Infektions¬ 
und Intoxikationspsychosen: Ladame, Grippe et ses complicat. mentales. Corr.-BL 

f. Schweizer Ärzte. Nr. 28. — Demole, Psychoses post-grippales. Ebenda. Nr. 39. — 
J Forensische Psychiatrie: Stransky, Kriegspsychiatrie u. KriegsgerichtBbarkeit Wien. 

med. Woch. Nr. 28/29. — Stiefler, Forensisch-Psychiatrisches aus dem Felde. Ebenda. 
Nr. 29 u. 30. — Mittermaier, Ehebruch. Abhandl. aus d. Geb. d. Sexualforsch. II. H. 1. 

— Schn sickert, Das Weib als Erpresserin. Ebenda. I. H. 6. — Domer, Unterschied d. 
Bestimmungen über den geschäftl. Verkehr, die im § 104, Z. 2 u. § 105, II BGB. ge¬ 
geben sind, vom Standpunkt des psycbiatr. Sachverständigen. Ztschr. f. d. ges. Neurol. 
XLVIII. — Hummel, Straftaten im alkoh. Dämmerzust Viertelj, f. ger. Med. LVI3I. 
H. 1. — Rittershaus, Verbrechen u. Hyst Allg. Ztschr« f. Psych. LXXV. H. 6. — 
Herschmann, Psychopathische Minderwertigkeit u. Feldgerichtsbarkeit. Wien. med. Woch. 
Nr. 29. — Henneberg, Irrengesetzgeb. Mon. f. Psych. XLVI. H. 3. — Therapie der 

Geisteskrankheiten: Wauschkuhn, Irrenfürsorge. Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 17/18. 

— Hennes, Personalfrage der Privatanst, Psych.-neur. Woch. XXI. Nr. 18/14. — Förster. 
Eugen, Mekonal bei Geisteskr. Ebenda. 

Vü. Therapie. Flörcken, Suggestivnarkose. Münch, med. Woch. Nr. 85. — 
Stekel, Psychanal. u. Psychother. Ther. d. Gegenw. H. 8 u. 9. — Ferenczi, Psychoanal. 
Technik. Internat. Ztschr. f. ärztl. Psychoanal. V. H. 3. — Abraham, K., Neurot Wider¬ 
stand gegen die psychoanalyt Methodik. Ebenda. — Meissner, R., Nebenwirk, von Schlaf¬ 
mitteln. Therap. Mon. H. 9. — Hasebroek, Mechano-Therapie. Ztschr. f. physik. Ther. 
H. 9. — Laugier, Application de courants lentement Croissants an traitement electrique des 
muscels ddg6n6r£s. Presse mddicale. Nr. 39. — Selig, Tenotomie od. Nervenoperation 
b. Spasmen a. d. unt. Extremität? Münch, med. Woch. Nr. 31. 


IV. Vermischtes. 

Die Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie, München, Nufibaumstraße 7, bittet 
die Herren Autoren um Zusendung von Separatabdrücken für ihre Bücherei. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. Originalmitteilung. 

Über ansteigende Degeneration in einem Falle 
von Schuß Verletzung des Lumbosakralmarkes beim Menschen. 

Von Elisabeth Marcuse. 

Mit 16 Textfiguren von Prof. A. Wallenberg (Danzig). 

Über den Verlauf der sensiblen Bahnen in Gehirn und Rückenmark liegen 
bereits zahlreiche umfassende Untersuchungen vor; dennoch wird diese Arbeit 
vielleicht zur Klärung einiger noch strittiger Punkte auf diesem Gebiete der Neuro¬ 
logie beitragen können. Sie behandelt einen Fall von Schußverletzung des Lumbo¬ 
sakralmarkes. Die dabei von Pro r essor Wallenberg hinsichtlich der sekundären 
Degeneration der auf steigenden Bahnen erhobenen pathologisch - anatomischen 
Befunde wurden mir von ihm gütigst zur Bearbeitung und Veröffentlichung über¬ 
lassen. Es sei mir erlaubt, Herrn Prozessor Wallenberg an dieser Stelle für die 
Anregung und Anleitung zu vorliegender Arbeit meinen herzlichen Dank aus¬ 
zusprechen. Ebenso danke ich den Herrn Geheimrat Barth und Prosektor Stahr 
für die freundliche Überlassung der Krankengeschichte und des Sektionsprotokolles. 
Bevor ich auf den Befund am Zentralnervensystem näher eingehe, möchte ich 
zunächst die Krankengeschichte bringen. 

(Chirurgische Station) Musketier Alois Ch., 21 Jahre alt, trat am 2. August 
1915 in das Heer ein, rückte am 15. Januar 1916 mit ins Feld nach dem Osten. 
Am 3. Juli* 1916 wurde er durch ein Ma&chinengcweh rgescl: oß verwundet (Steck¬ 
schuß Rückenmark). Von dem Tage ab war P^t. gelähmt. Er wurde zuerst durch 
die Sanitätskompagnie verbunden und kam dann von der Feldverbandstation nach 
W., wo er zwei Tage blieb. Von dort aus wurde Ch. nach D. und am 31. Juli nach 
dem Hilfslazarett Städtisches Krankenhaus zwecks eventueller Operation verlegt. 

Befund: Handbreit von der Wirbeltäule entfernt links hinten unten Einschuß¬ 
öffnung ohne Besonderheiten, die seröse Flüssigkeit entleert. Schlaffe Lähmung 
beider Beine. Reflexe erloschen. Oberbauchdeckenreflex erhalten. Sensibilität 
vollkommen erloschen. (Angaben über das Verhalten der verschiedenen Arten der 
Sensibilität finden sich nicht in der Krankengeschichte; es ist daher unter ^voll¬ 
kommen“ wohl zu verstehen, daß sämtliche Arten von Sensibilität erloschen waren.) 
Leib etwas aufgetrieben. Seit fünf Tagen kein Stuhl, der nur auf Nachhilfe erfolgt. 
Urin nur durch Katheter. Über handgroßer, zerklüfteter Dekubitus am Kreuzbein. 
Röntgenaufnahme: Splitterfraktur der 11. Rippe. Zwischen 12. Brustwirbel 
und 1. Lendenwirbel kleine Ge: choßpartikelchen. Inzision auf die 11. Rippe und 
Säuberung der Frakturfelder. Man gelangt auf den oberen Nierenpol, der in Hasel¬ 
nußgröße nekrotisch ist. Tamponade. 

12. August. Dauernd hohe Temperaturen. Schüttelfröste. Dekubitus stark 
sezemierend. Osteomyelitis des Kreuzbeines. Es dringt pulsierender Eiter aus 
dem Sakralkanal. Sequestrotomie des Kreuzbeines. Exstirpation des Steißbeines. 

13. August. Kräfteverfall. Kollapstemperaturen. Reizmittel. 

14. August, 6 Uhr 25 Minuten. Exitus. 

Zusammenfassung: Schußbruch der 11. Rippe links. Zertrümmerung der 
linken Niere. Geschoßteile zwischen 12. Brustwirbel und 1. Lendenwirbel nach- 
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gewiesen. Totale Paraplegie beider Beine. Blaßen-und Mastdarmlähmung. Deku¬ 
bitus am Kreuzbein mit Übergreifen auf den Knochen (Osteomyelitis) und eitrige 
Spinalmeningitis. Revision des Dekubitus. Sequestrotomie. Freilegung des Sakral¬ 
kanales, um dem Eiter besseren Abfluß zu verschaffen. Schneller Kräfte verfall. 
Reizmittel ohne Erfolg. Exitus. 

Die Sektion wurde am 16. August 1916 von Herrn Prosektor Stahr aus¬ 
geführt. 

Aus dem Protokoll teile ich bezüglich der anderen Organe (außer Wirbelsäule 
Rückenmark, Schädel und Gehirn) nur die zusammenfassendeSchlußdiagnose mit: 
Dekubitus am Kreuzbein und an beiden Fersen. Schußverletzung der Nieren und 
der pararenalen Teile, multiple Abszesse älteren Datums mit schwieliger Umgebung 
an den Nieren. Pyelonephritis und Nierenabszesse jüngeren Datums (letztere nur 
rechts), ödem der Lunge und der Beine. Pseudomembranöse Zystitis, Ureteritis. 
Beginnende Lungengangrän. Starke Hyperplasie der Milzpulpa. Alte Reste von 
Blutungen in die Bauchhöhle. Megasigmoideum. Sehnenfleck vor dem Herzen; 
verkalkte tuberkulöse Lymphdrüse links. Wirbelsäule: An der linken Seite des 
10. und 11. Brustwirbels vorne am Körper eine etwas stärkere Depression, sonst 



Conus medullaris 


Fig. 1. 


anscheinend vorne und hinten die Wirbel intakt. An den Rückenmarkshäuten 
bis zum untersten Lendenmark und der Cauda equirfa, die schwarzgelb und schmutzig 
ist, keine Veränderungen an Farbe und Konsistenz und ebensowenig am Mark 
selbst. In der Höhe des ersten Lendenwirbels ist das Mark zerrissen, die einzelnen 
Nervenfasern weiter unterhalb mit einem erbsgroßen, zackigen Knochenstück 
untrennbar verwachsen und unregelmäßig verschlungen. Diese Stelle wird von 
Professor Wallenberg als 4. Lumbalsegment bestimmt. Weiter herauf läßt sich 
im Rückenmarke an Querschnitten eine deutliche Vergrößerung und Höhlen¬ 
bildung der grauen Substanz, besonders der Vorderhörner und hier wieder mehr 
links wahrnehmen, die erst in der Höhe des 1. Lumbalsegmentes aufhört. Später 
wird noch unterhalb der Verletzung neben den Knochensplittern ein schwärz¬ 
licher Geschoßsplitter gefunden. Schädeldach dick, schwer, Nähte offen; geringes 
ödem der Pia mater cerebri. Gehirn blaß. Seiten Ventrikel mit ganz wenig und 
ganz klarer Flüssigkeit. 

Rückenmark, Gehirnstamm und Kleinhirn wurden in Orth sehe Müller-Formol- 
lösung eingelegt. Die Untersuchung nach Marchi hat folgendes ergeben: 

Fig. 1 in Höhe des 4. Sakralsegmentes zeigt den Conus medullaris und die 
Cauda equina. Die Zerstörung ist hier eine vollständige. 
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Fig. 2 in der Höhe zwischen L 4 und L s zeigt eine Entartung sämtlicher 
Systeme. Sowohl Hinterstränge als auch Vorder- und Seitenstränge sind völlig 
degeneriert. 

Fig. 3 liegt zwischen L 2 und L 3 . Die Hinterstränge sind noch völlig ent¬ 
artet, hingegen ist im Seitenstrange schon eine Aufhellung bemerkbar. Dicht 
neben den hinteren Wurzeln kann man die seitliche Grenzschicht erkennen. Ebenso 
zeigt der Vorderstrang Partien ohne Degeneration. Ein isoliertes Bündel, welches 
die vordere Fissur schmal einfaßt, soll hier Tractus sulcomarginalis genannt werden. 



Fig. 2. 


Tractus sulco-mnrgiualis 

Fig. 8. 



Fig. 4, zwischen D n und I) 12 zeigt noqh völlig degenerierte Hinterstränge. 
»Seitenstrang und Vorderstrang lassen nunmehr deutlich die aufsteigenden Bahnen 
erkennen. Zunächst der hinteren Wurzel liegt wieder die seitliche Grenzschicht. 
Daran schließen sich ventralwärts die Kleinhirnseitenstrangbahnen, die sich durch 
ihre gröberen Fasern von dem feinfasrigen System derjenigen Bahnen abtrennen 
lassen, die wir mit Edinger als Tractus spino-thalamicus und spino-tectalii 
bezeichnen. Sie gehen noch ohne Grenzen in dasjenige Bündel über, welche» 
Goldstein 1910 in seiner Arbeit ,,Uber die aufsteigende Degeneration nach 
Querschnittsunterbrechung des Rückenmarks“ (dieses Centr. 1910. S. 898) ah 
Tractus spino-olivaris bezeichnet, und das hier Tractus spino-tegmentalis genannt 
werden soll. Ferner ist in derselben Abbildung der Tractus sulco-marginalis zu 
finden. 
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In Fig. 5 (f- 9 , 10 ) sehen wir, daß nicht mehr die ganzen Hinterstränge degene¬ 
riert sind. Nach dem Singer-Münzer-Flatauschem Gesetze, daß die längeren 
Bahnen exzentrisch verlaufen, müssen sich diejenigen, die aus dem unteren Toile 
des Rückenmarkes in den Hintersträngen aufsteigen, um die Medianlinie, das 
btratum sagittale dorsale, anordnen, während sich die Fasern aus den oberen 
Partien lateral von ihnen befinden. Unsere Abbildung bestätigt die Richtigkeit 
dieser Behauptung. Die Gollschen Stränge sind völlig entartet, die Burdachschen 
hingegen sind zum größten Teile schon frei von Degeneration. Seitenstränge und 
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Fig. 5. 


Vorderstränge lassen die gleichen Faserzüge erkennen, wie der vorige Schnitt, 
nur deutlicher gesondert: die seitliche Grenzschicht, die grobfasrigen Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahnen, den Tractus spino-thalamicus et spino-tectalis, den Tractus 
spino-tegmentalis und den Tractus sulco-marginalis. Auch die Clarkeschen Säulen 
sind — wie auch auf dem vorigen Bilde — gut zu erkennen. Daß auch sie degene¬ 
rierte Fasern enthalten, erklärt sich aus der Tatsache, daß sie Fasern erhalten aus 
dem Sakralmark und aus den beiden unteren, vielleicht auch noch aus weiteren 
Wurzeln des Lumbalmarkes. (Wallenberg, Beiträge zur Topographie der Hinter¬ 
stränge des Menschen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XIII. 1898.) 

Fig. 6 (C 6 / 7 ) zeigt nunmehr die Entartung der Gollschen Stränge in ihrer 
Flaschenform, während die Burdachschen Stränge völlig frei von Degeneration 


Difitized by Gougle 


Original frt>m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



742 


sind. Die Fasern des „Flaschenkopfes“ breiten sich schon nach der Seite bin aus 
entlang dem dorsalen Rande der hinteren Kommissur. Die dorsale Kleinhirn 
seitenstrangbahn beginnt dorsalwärts zu ziehen; sie grenzt schon hart an die 
hinteren Wurzeln. Von der seitlichen Grenzschicht sind nur noch wenige Fasern 
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vorhanden, ebenso von dem Tractus sulco-marginalis. Der Tractus spino-tegmen- 
talis ist beinah völlig vom Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus gesondert. 
Es fällt auf, daß in ihm ein dreieckiges Gebiet gänzlich frei von Degeneration ist. 
Dieses Feld entspricht nach Form und Lage der Helwegschen Dreikanten bahn. 
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Fig. 7 liegt in Höhe des 1. Zervikalsegmentes. Statt der Flaschenform habeu 
die Gollschen Stränge nunmehr die Form eines gleichseitigen Dreiecks eingenommen, 
dessen Basis der Peripherie zugekehrt ist. Aus der Spitze, die sich dem Zentral¬ 
kanal zuwendet, treten feine Faserzüge aus und beginnen um diesen herum zu 
ziehen. Die periphere Faserkappe der Hinterhörner ist mächtig angeschwollen 


Digitizedl by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



743 


zur Kadix spinalis trigemini. Die dorsale Kleinhirnseitenstrangbahn tritt schon 
in den Bereich der hinteren Wurzeln ein. Immer deutlicher wird ihre Tendenz, 
an diesen vorbei dorsalwärts zum Corpus restiforme zu gelangen. Der Tractus 
spino-tegmentalis ist jetzt völlig vom Tractus spino-thalamicus et spino-tectalia 
gesondert. Der Tractus sulco-marginalis sowie die seitliche Grenzschicht sind gänz¬ 
lich geschwunden. 

Mit Fig. 8 sind wir in den Bereich der Hinterstrangkerne gelangt. Der Schnitt 
zeigt den Gollschen Strang mit seinem Kerne und zarte Faserzüge, die aus ihm 
heraustreten, um als Fibrae arcuatae internae den Zentralkanal zu umkreisen. 
Andere feine Faserzüge ziehen vom ventralen Pol der Gollschen Stränge den 
Seitensträngen zu. Hier beginnen nunmehr Fasern aus der dorsalen Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahn den Weg um die hinteren Wurzeln herum nach den Corpora 
restiformia zu nehmen. Ferner schlägt auch der Tractus spino-tegmentalis einen 
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neuen Weg ein. Wir sehen, wie das Bündel sich langsam nach innen schiebt und 
in die Gegend der inneren Nebenolive gelangt. 

In Fig. 9 haben die Fibrae arcuatae intemae schon die Bildung der Schleifen- 
kreuzung begonnen. Man sieht neben den Pyramiden den Austritt der Hypoglossus- 
wurzeln, in deren unmittelbarer Nähe der Tractus spino-tegmentalis seinen Weg 
nach dem Zentrum weiter verfolgt. Im Bereiche des Tractus spino-tectalis et spino- 
thalamicus fällt ein dreieckiges, degenerationsfreies Feld auf, das wiederum der 
Helwegschen Dreikantenbahn entsprechen dürfte. 

Mit Fig. 10 sind wir zu einer Höhe gelangt, in welcher die beiden Strata sagit- 
talia dorsalia auseinander weichen und sich der Zentralkanal zum 4. Ventrikel zu 
erweitern beginnt. Zunächst fällt ein feines degeneriertes Bündel auf, welches die 
Hinterstränge mit den Kleinhimseitenstrangbahnen verbindet. Es verläuft etwa 
tangential zu den Fibrae arcuatae internae und zieht durch das Gebiet der spinalen 
Trigeminusw’urzel. Dieses Fasersystem wurde von Goldstein 1910 in seiner oben 
erwähnten Arbeit beschrieben und hat von ihm den Namen Tractus spino-cerebel- 
laris posterior erhalten. Ein Teil der Fasern der dorsalen Kleinhirnseitenstrang- 


Digitized by 


Go igle 


* Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



744 


bahn zieht weiter dorsalwärts. Zahlreiche degenerierte Fibrae arcuatae aus der 
G oll sehen Strängen bilden nach ihrer Kreuzung ein in der Zeichnung ab A be- 
zeichnetes Sagittalbftndel, das ventral vom hinteren Längsbündel zwischen Baple 
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und Hypoglossus wurzeln liegt. Und nun zeigt es sich, daß die von Goldstein als 
Tractus spino-olivaris bezeicbnete Bahn (medialster Teil des Tractus spino-thala- 
micus et spino-tectalis = Tractus spino-tegmentalis) nicht in den Oliven endigt. 
Ihre Fasern ziehen durch die Oliven, zum Teil an ihnen vorbei dorso-medialwärts 
und enden in einem kleinen Ganglion, das den Hypoglossuswurzeln medial anliegt, 
zum Teil von ihnen durchquert wird. Es entspricht dem Nucleus fasciculi anterioris 
(Obersteiner). Hier treffen sie sich mit degenerierten Fasern, die aus dem Bündel 
A stammen, also mit gekreuzten Fasern der degenerierten Gollschen Stränge. Auf 
die Wertung dieses Verhaltens komme ich weiter unten zurück. 

In Fig. 11 sind die Oliven zu mächtigen Gebilden angeschwollen. Noch immer 
werden sie von zahlreichen Fasern des Tractus spino-tegmentalis durchzogen. 
Dorsolateralwärts davon liegt der Tractus spino-thalamicus et tectalis, dann die 
Kleinhirnseitenstrangbahn. Wir sehen wieder, daß der ventrale Teil — Tractus 
spino-cerebellaris ventralis = Fasciculus Gowers — einstweilen die alte Richtung 
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beibehält, um in die Brücke zu gelangen, während der Tractus spino-cerebellaris 
dorsalis (Flechsig) dorsalwärts zieht. Es beginnt schon hier die Bildung des 
Corpus restiforme, dessen lateraler Teil fast völlig frei von degenerierten Fasern 
bleibt, entsprechend der Annahme, daß jene Partie vornehmlich durch Fasern 
gebildet wird, die aus den Oliven stammen. Medial vom Corpus restiforme liegt 
die Radix spinalis vestibularis. Ferner finden wir auf demselben Schnitt die Reste 
des Faserzuges, der die Hinterstrangkerne mit den Seitenstrangbahnen verbindet. 
Wir sehen, daß er zum großen Teil in den Seitenstrangkemen aufsplittert. 

In Fig. 12 treten noch eine ganze Reihe entarteter Fasern des Tractus spino- 
tegmentalis aus dem dorsalen Pol der Olive aus. Sie haben ihre Richtung bei¬ 
behalten. Auch vom Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus ist noch ein be¬ 
trächtliches Bündel entartet. Lateral davon finden wir den Tractus spino-cerebel* 
laris ventralis, dann die Reste des Tractus spino-cerebellaris dorsalis, so weit er 
nicht in das Corpus restiforme gelangt ist. 
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Fig. 13 zeigt die Abduzens- und Fazialiswurzeln mit ihren Kernen. Am dorsalen 
Pole des Fazialiskernes finden wir wiederum reichlich degenerierte Beste des 
Tractus spino-tegmentalis. Die Faserzüge sind etwa auf den Abducenskem ge¬ 
richtet. DerTractus spino-tectalis und spino-thalamicus ist durch die Fazialiswurzel 
von der ventralen Kleinhimseitenstrangbahn getrennt. Die dorsale Kleinhim- 
«eitenstrangbahn ist bereits völlig in den Bereich des Corpus restiforme gelangt. 


Tr. spino-tegmenL 


— Tr. spino-tect. et 
spino-thalam. 


Fig. 14 liegt in Höhe des Trigeminusaustrittes. Die Abbildung zeigt uns den 
4. Ventrikel in seinem Übergang in den Aquaeductus Sylvii. Lateral davon liegen 
die Bracchia conjunctiva, an deren Außenseite die entarteten Fasern der ventralen 
Kleinhirnseitenstrangbahn verlaufen. Wir finden ihre entarteten Fasern im Velum 
medulläre anterius, welches das Dach des Ventrikels bildet. Ventral grenzt an den 
Tractus spino-cerebellaris ventralis der Tractus spino-tectalis und spino-thalamicus. 
Medial schließen sich dann die Beste des Tractus spino-tegmentalis an, der in dono- 
medialer Bichtung zieht. Auch das hintere Längsbündel sowie die mediale Schleife 
sind auf der Abbildung erkennbar. 

Mit Fig. 15 sind wir in den Bereich der hinteren Vierhügel gelangt. Der Tractus 
spino-tectalis und spino-thalamicus liegt völlig im Gebiete der lateralen Schleife. 
Dort, wo er zum Vierhügelgebiet gelangt, splittert er sich teilweise auf und gibt 
Fasern nach innen und nach außen um den hinteren Vierhügel herum ab. Der 
Tractus spino-tegmentalis behält seine dorso-mediale Bichtung bei und zieht etwa 
auf die mesenzephale Trigeminuswurzel zu. 

Ein ähnliches Bild bietet Fig. 16 aus dem Gebiete der vorderen Vierhügel. 
Wir finden wiederum den Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus im Gebiete 
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der lateralen Schleife und die Reste des TractuB spino-tegmentalis ziehen auch 
hier auf die mesenzephale Trigeminuswurzel zu. 
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Damit sind wir nahe an die Endstätte des Tractus spino-thalamicus im ventro- 
lateralen Thalamuskeme ftngelangt. 
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Fassen wir die Befunde, die wir auf den einzelnen Schnitten erhoben haben, 
zusammen, so ergibt sich für die verschiedenen auf steigenden Bahnen folgender 
Verlauf: 
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ln den Hintersträngen steigen die Bahnen zunächst ungekreuzt auf bis zu den 
Hinterstrangkernen. Von dort gehen die Fasern zum Teil ohne Unterbrechung 
weiter, und zwar ziehen sie als Fibrae arcuatae intemae bogenförmig um den Zentral 
kanal. Ventral von ihm kreuzen sie in der Raphe. Ein Teil tritt in ein Ganglion ein, 
das medial von den Fila radicularia nervi hypoglossi liegt, unweit der äußeren 
Nebenolive, und welches seiner Lage nach dem von Obersteiner beschriebenen 
Nucleus fasciculi anterioris entspricht. 

An der Peripherie des Seitenstranges liegen die Kleinhirnseitenstrangbahnen, 
die durch ihre groben Fasern sich von den benachbarten aufsteigenden Systemen 
unterscheiden. Beide Kleinhirnseitenstrangbahnen, die dorsale sowohl wie die 
ventrale, ziehen zunächst gemeinsam aufwärts. Etwa in Höhe des Auftretens der 
spinalen Trigeminuswurzel beginnt die dorsale Kleinhimseitenstrangbahn dorsal- 
wärts zu ziehen, während der Tractus spino-cerebellaris ventralis zunächst an 
seinem Platze verharrt. Die dorsale Kleinhirnseitenstrangbahn trennt sich immer 
mehr von der ventralen, zieht um die spinale Trigeminuswurzel herum zum Corpus 
restiforme, hilft dessen medialen Teil bilden und gelangt von dort in das Kleinhirn. 
Die ventrale Kleinhimseitenstrangbahn behält ihre Richtung bei, bis sie zu den 
Bindearmen gelangt. Dann zieht sie um diese herum durch das vordere Mark¬ 
segel zum Kleinhirn. 

Zwischen Hinterstrangbahnen und Kleinhirnseitenstrangbahnen besteht eine 
direkte Verbindung. Diese Verbindungsfasem sind auf unseren Schnitten zu finden 
von der Höhe der Schleifenkreuzung bis zur Höhe des Austrittes der Vaguswurzel. 
Sie durchqueren das Gebiet der spinalen Trigeminuswurzeln und verlaufen etwa 
tangential zu den Fibrae arcuatae internae. (Es entsprechen also die Fasern in 
jeder Beziehung dem von Goldstein beschriebenen Bündel, das von ihm den 
Namen eines Tractus spino-cerebellaris posterior erhalten hat.) 

Der Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus liegt zunächst ventral von den 
Kleinhirnseitenstrangbahnen an der Peripherie des Rückenmarkes. Er behält 
seine Lage bei bis zur Medulla oblongata. In einer Höhe, in welcher der kaudale 
Pol der Olive auftritt, zieht er medialwärts, so daß wir ihn in der Höhe des Fazialis- 
kemes medial von der Fazialiswurzel finden. Bald darauf liegt er im Gebiete der 
lateralen Schleife. In dem Bereiche der Vierhügel spaltet er sich auf in zwei Bündel, 
die den Vierhügelkern umgreifen. 

Frühzeitig sondert sich vom Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus ein 
medio-ventrales Bündel ab. Es liegt in nächster Nähe der Hel weg sehen Dreikanten¬ 
bahn, also an der Grenze zwischen Vorderstrang und Seitenstrang, und zwar an 
der Peripherie des Rückenmarkes. Etwa zwischen Dorsal- und Zervikalmark ist 
es deutlich als isoliertes Bündel zu erkennen. Zunächst behält dieser Faserzug seine 
Richtung aufwärts bei. In der Höhe, in welchcTdie inneren Nebenoliven auf treten, 
beginnt er zentralwärts zu ziehen. Teils geht er durch die Hauptolive hindurch, 
teils an ihr vorbei. Ein Teil seiner Fasern endet in dem oben beschriebenen Nucleus 
fasciculi anterioris, trifft sich also mit Fasern des aus den Gollschen Strängen 
stammenden Fibrae arcuatae internae. Andere Fasern des Bündels ziehen weiter 
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aufwärts und lassen sich bis in das Mittelhim nach weisen. Auf dem ganzen Wege 
durch den Hirnstamm geben sie Fasern an dorso-mediale Haubenkeme ab. 

Im allgemeinen bestätigen die Ergebnisse dieser Arbeit nur die Resultate 
früherer Arbeiten auf diesem Gebiete. In zweierlei Beziehungen dürfte sie von 
Wichtigkeit sein. Sie bedeutet einen Anhaltspunkt mehr für die Behauptung, daß 
nicht alle Fasern des Hinterstranges ihr Ende an den Hinterstrangkernen finden, 
eine Ansicht, die recht lebhaft umstritten ist. Gold stein ist der Meinung, daß 
Fasern aus den Hintersträngen über die Hinterstrangkerne hinaus durch die Corpora 
restiformia zum Kleinhirn ziehen; ebenso urteilen z. B. Schaffer und Hoche. 
Hingegen finden wir in dem Lehrbuche von Rauber-Kopsch (1912) die ganz 
bestimmte Äußerung, die Fasern des Fasciculus gracilis et cuneati finden sämtlich 
in den Nuclei fasciculi gracilis et cuneati ihr Ende. Ebenso erklärt Kohnstamm: 
„die längsten Fortsätze der hinteren Wurzeln enden bekanntlich in den Hinter- 
8trangkemen“ (Demonstrationen zur physologischen Anatomie der Medulla ob- 
longata [speziell über Leitung des Temperatur- und Schmerzsinnes]. Deutsche Zeit¬ 
schrift f.Nervenheilk. XXXIV. S.57). Fei st-Wollheim hält es zum mindesten für 
unbewiesen, daß Fasern der Hinterstränge über die Kerne hinausgehen. Er be¬ 
schreibt in seiner Arbeit „Uber aufsteigende sekundäre Degeneration der Hinter¬ 
und Seitenstränge im Anschluß an einen Fall von Querschnittserkrankung des 
Zervikalmarkes“ (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 1911) Serienschnitte, 
bei denen er überhaupt keine entarteten Fasern, die der Schleifenkreuzung ent¬ 
sprechen, gefunden hat. Allerdings hat er das kaudalste Stück der Medulla oblongata 
nicht untersucht. Villiger sagt 1912 in „Gehirn und Rückenmark“ (3. Aufl.): 
„DieFasern des Bur dach sehen und Goll sehen Stranges enden in den Hinterstrang- 
kemen.“ Noch schärfer äußert sich Lewandowsky. In den Untersuchungen 
über die Leitungsbahnen des Truncus cerebri und ihren Zusammenhang mit denen 
der Medulla spinalis und des Cortex cerebri (Jena 1904) finden wir S. 89 folgendes: 
„Diejenigen Fasern des Funiculus post., die überhaupt die Medulla oblongata 
erreichen, endigen sämtlich in den Nucl. fase, post.“ Und Seite 90: „Die Behaup¬ 
tung, um die schon seit lange Streit ist, daß ein Teil des Lemniscus aus der Medulla 
spinalis im engeren Sinne stamme, ist als eine durchaus irrige zu bezeichnen.“ 
Wäre dies der Fall, so müßte mit den Hinterstrangkernen die Degeneration der aus 
den Hinterstrangbahnen kommenden Fasern aulhören. Wir haben aber im Gegen¬ 
satz dazu auch höher zahlreiche entartete Fasern gefunden, die sich nach Bildung 
der medialen Schleife verfolgen ließen bis zu dem Nucleus fasciculi anterioris. 
Es muß also lange Hinterstrangfasern geben, die nicht in den Hinterstrangkemen. 
sondern erst höher enden. 

Wesentlich weichen die Befunde dieser Arbeit von denjenigen früherer Ver¬ 
öffentlichungen hinsichtlich des medialsten Stranges der Seitenstrangbahnen ab. 
Es wurde mehrfach erwähnt, daß jener Faserzug von Goldstein als Tractus spino- 
olivaris bezeichnet wird. Goldstein sowie auch andere Autoren (vgl. z. B. Villiger, 
Gehirn und Rückenmark. 1912. S.171)halten ihn für identisch mitderHel wegschen 
Dreikantenbahn, von der man nicht sicher wußte, ob sie auf- oder absteigende 
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Fasern enthalte. Goldstein stellte fest, daß dieses Bündel, welches seiner Lage 
nach der Helwegschen Dreikantenbahn entspricht, „mindestens einen aufsteigen¬ 
den Faserzug“ habe und „mindestens im ersten Lumbalmark“ entspringe. Weniger 
bestimmt äußert er sich hingegen über das proximale Ende der Bahn. Er sagt: 
„Es scheinen nicht alle Fasern in der Olive zu enden. Ein Teil zieht vielmehr in 
der Substantia reticularis noch ein Stück zerebralwärts, um dort an unbekannter 
Stelle zu verschwinden.“ Wir haben gesehen, daß sich ein Teil der Bahn bis nahe 
an die Thalamusgrenze verfolgen läßt, und daß ein anderer Teil eine gemeinsame 
Endigung mit Hinterstrangfasem in einem Ganglion findet, das dem Nucleus 
fasciculi anterioris entspricht. Zur Deutung dieser Tatsache ist es erforderlich, 
einige Bemerkungen über die Physiologie der sensiblen Bahnen vorauszuschicken. 

Edinger sagt: „Alle rezeptorischen Nerven zerfallen früh nach ihrem Abgang 
aus dem Spinalganglion inÄste für die Haut und in solche für tiefer gelegene Organe, 
speziell für Muskeln, Sehnen, Gelenke und ihre Zwischengewebe. — Beide An¬ 
teile der rezeptorischen Nerven, der Hauptteil und der Tiefenteil dienen der Extero-. 
zeption, der Wahrnehmung von außen kommender Reize, und der Propriozeption, 
der Aufnahme von Reizen, die durch Veränderungen der Körperlage und Körper¬ 
organe selbst geschaffen werden. — Mit der Durchtrennung des Hautastes geht 
das Vermögen, feine (Watte) Berührungen zu empfinden, Schmerz und Temperatur¬ 
unterschiede zu empfinden, verloren, auch die Raumschätzung (Zirkelspitzen) wird 
ungenau“ usw. (Symptomatologie und Therapie der peripherischen Lähmungen 
auf Grund der Kriegsbeobachtungen. Verhandlungen der Gesellschaft deutscher 
Nervenärzte 1917). Demnach unterscheidet man verschiedene Qualitäten der 
Sensibilität, die sich folgendermaßen einteilen lassen (A. Wallenberg, „Neuere 
Fortschritte in der topischen Diagnostik des Pons und der Medulla oblongata. 
Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Nervenärzte, Berlin 1910): 

I. Sensibilität der allgemeinen Decke mit somatisch-sensibler Funktion. 

Unterabteilung: 1. Schmerz, Kälte, Wärme; 2. Berührung. 

II. Propriozeptive Tiefensensibilität (Muskel-, Knochen-, Gelenksensibilität). 

Die ersten Angaben über die verschiedenen Sensibilitätsarten hat wohl Brown- 

S6quard gemacht. Aus seinen Experimenten folgert er, daß die sensiblen Bahnen 
für die Hautempfindungen im Rückenmark kreuzen, daß hingegen die Bahnen für 
Muskelsensibilität ungekreuzt in der gleichen Rückenmarkshälfte aufsteigen 
(Brown-S6quard, These 1846, Soci6t6 de Biologie 1849 und 1850). Dann folgen 
Arbeiten von Schiff, der die Leitung der Tastsensibilität in die Hinterstränge, 
die Leitung des Gefühls von Schmerz und Wärme in die graue Substanz verlegt. 

Edinger gibt an, daß die Leitungen für Tast-, Schmerz- und Temperatur¬ 
empfinden im Vorderstrange des Rückenmarkes zu suchen sind. Sie kommen seiner 
Ansicht nach aus dem Hinterhorn, kreuzen in der vorderen Kommissur und ge¬ 
langen dann in den Vorderseitenstrang. Im verlängerten Marke finden sie sich 
an der Peripherie und treten schließlich in die laterale Schleife ein. 

Long hingegen hält es für unsicher, daß die verschiedenen Sensibilitätsarten 
gesonderte Leitungsbahnen haben. Er ist vielmehr der Ansicht, daß die graue 
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Substanz auf bisher nicht geklärten Wegen die Reize fortleitet, die durch die 
hinteren Wurzeln übermittelt werden. (Ed. Long, Les voies centrales de la sen- 
sibilitß g6n6rale. Etüde anatomo-c'.inique. Paris, G. Steinheil. 1899). 

van Gehuchten nimmt an, daß die Bahnen für Tast- und Muskelsinn un¬ 
gekreuzt in den Hintersträngen verlaufen. Eigenartig ist der Weg, den er den 
Bahnen für Schmerz- und Temperaturempfinden zuweist. Er ist der Ansicht, daß 
sie über das Kleinhirn ziehen. So sagt er in seinem Buche „Anatomie du Systeme 
Nervcux de Phomme“ (1906, S. 845): 

Les cinq groupes de neurones superposfe 

1) Les neurones t6gumento-m&lullaires, neurones directs reliant la surface 
cutanöe du cou, du tronc et des quatres membres & la colonne grise posterieure 
de la moelle, 

2) les neurones m6du!lo-c6r6belleux, ou neurones 4 la fois directs et croises 
reliant la colonne de Clarke et la corne posterieure ä l’6corce grise du lobe m&Lian 
du cervelet, 

3) les neurones cer6bello-olivaires ou neurones (directs ou croises (?)) reliant 
J’6corce ceräbelleuse au noyau dentele, 

4) les neurones olivo-thalamiques ou neurones croisßs, reliant Polive c&rebel- 
leuse 4 la couche optique et 

5) les neurones thalamo-corticaux, ou neurones directs reliant le thalamus 
a la Sphäre tactile 

constituent donc par leur ensemble lavoie ascendante longue t6gumento-corti- 
cale ou voie de transmission de la sensibilit6 cutanße sous toutes ses formes. 

Auch Le wando wsky scheint anzunchmen, daß der Weg der sensiblen Bahnen 
erstens über die Hinterstränge und die mediale Schleife, zweitens über das Klein¬ 
hirn führe (Le wandowsky, Untersuchungen über die Leitungsbahnen des Truncus 
cerebri und ihren Zusammenhang mit denen der Medulla spinalis und des Cortex 
cerebri. Jena 1904. S. 89). 

Bechterew verlegt die Leitung des Muskelgefühles in die langen Fasern der 
Hinterstränge. Die Schmerzsensibilität verläuft gekreuzt im Vorderseitenstrang, 
zusammen mit der Haarsensibilität, die nach Bechterew als eine besondere 
Empfindungsqualität angesprochen werden muß. Dem Tastgefühl weist Bechte¬ 
rew zwei verschiedene Wege zu. Er sagt: „Die Leitung des Tastgefühles verteilt 
sich gleichmäßig auf exogene Hinterstrangsfasem und auf die in der grauen Substanz 
kreuzenden Seitenstrangfasern (Bechterew, Die Funktionen der Nervenzentra, 
1908). 

Derselben Ansicht ist Petren. Er legt seine Anschauungen dar in seiner 
Arbeit „Uber die Bahnen der Sensibilität im Rückenmarke, besonders nach Fällen 
von Stichverletzung studiert“ (Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2). Auch er kommt zu 
dem Resultate, „daß der Tastsinn über zwei Bahnen verfügt, die eine im gleich¬ 
seitigen Hinterstrange, die andere im gekreuzten Seitenstrange, und zwar diese 
wahrscheinlicherweise etwa an derselben Stelle wie die Bahnen der anderen Haut¬ 
sinne“. 
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Wir dürfen also annehmen, daß die propriozeptive Sensibilität auf dem Wege 
der Hinterstränge fortgeleitet wird, daß die Bahnen für Schmerz-, Wärme- und 
Kälteempfindungen in den Vorderseitensträngen verlaufen. Die Bahn des Tast¬ 
sinnes aber soll zwei Komponenten haben; die eine verläuft in den gleichseitigen 
Hintersträngen, die andere in den gekreuzten Vorderseitensträngen. Auf zwei 
derartig verschiedenen Wegen sollen die Reize fortgeleitet werden, die eine so ein¬ 
heitliche Empfindung wie das Tastgefühl hervorrufen. Diese Vorstellung erscheint 
schwierig und unwahrscheinlich. Anders freilich wäre es, wenn beide Bahnen sich 
auf einer gemeinsamen Station träfen, um von dort aus vereint weiter zur Groß¬ 
hirnrinde zu ziehen auf dem Wege über die Thalamuskeme. Dies scheint nach den 
Befunden dieser Arbeit in der Tat der Fall zu sein. Der Tractus spino-tegmentalis 
entspricht dem medialsten Teile der sensiblen Vorderseitenstrangbahnen. Im 
Nucleus fasciculi anterioris trifft er sich mit Fasern aus den Hintersträngen. Dort 
also findet die Vereinigung der beiden Komponenten der Tastleitung statt; von 
dort aus können sie gemeinsam weiterziehen und die einheitliche Empfindung des 
Tastgefühles übermitteln. 

Selbstverständlich bleibt diese Deutung der Befunde eine Hypothese, die erst 
der Stützen weiterer Erfahrungen und Arbeiten bedarf. 
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n. Referate. 


Muskuläre Erkrankungen. 

1) Influenzamyoaitis als Haupteracheinung von Influensarezidiven, von Wilhelm 

Hildebrandt. (Münchener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 20.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

I. Fall von Influenzamyositis als Rezidiv einer vorher rein toxischen Influenza. 
Am heftigsten waren die Muskelschmerzen in der Umgebung der mittleren Brust¬ 
wirbel. Am rechten Oberschenkel Muskelschwellung. Heilung ohne Folgen. 

II. Influenzamyositis mit ziemlich starker, aber palpatorisch nicht nachweisbarer 
Muskelentzündung. 

2) Beitrag zur Influenzamyositis, von Friedrich Vor pah 1. (Medizin. Klinik. 

1919. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

55 jähriger Mann. Im Anschluß an eine leichte Grippe sehr schmerzhafte, derbe 
Sohwellung der Nackenmuskulatur und starke Schmerzhaftigkeit ohne Schwellung 
in den Streckmuskeln beider Oberschenkel und in der Wadenmuskulatur, bei hohem 
Fieber und mit erheblicher Vermehrung der Leukozyten. Die Krankheit verlief sehr 
chronisch, endete aber mit völliger Heilung. Kollargol 2% intravenös beeinflußte 
günstig das Leiden. 

Die Gliederschmerzen, die jede Influenza mehr oder weniger ausgeprägt 
begleiten, beruhen wohl stets auf einer leichteren Form von Myositis. Die schweren 
Fälle der Influenzamyositis mit Schwellungen in der Muskulatur sind aber äußerst 
selten. Gegen die Neuromyositis läßt sich die Influenzamyositis dadurch ab¬ 
grenzen, daß bei letzterer alle neuritischen Erscheinungen und die Muskelatrophien 
fehlen. Die Myositis rheumatica bildet sich schließlich stets im Zusammenhänge 
mit rheumatischen Gelenkerkrankungen aus. Das anatomische Bild der Influensa- 
myositis ist noch nicht bekannt. Wahrscheinlich spielen sich echte Entzündungs- 
erscheinungen in der Muskulatur ab. Salizylsäure, Chinin, Bäder, Heißluft sind 
von geringem therapeutischem Einfluß. 

3) Ein Fall von tuberkulöser Dermatomyositis, von V. Mucha und K. Orze- 

chowski. (Wiener klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

30jährige Frau, belanglose Vorgeschichte, seit 5 Jahren Hautleiden, seit 
3'/, Jahren Störungen seitens der Muskulatur der Beine. Interner Befund ergibt 
Tuberkulose. Neurologisch: Generalisierte Pseudohypertrophien der Muskeln der 
Beine, mit Ausnahme der Schenkeladduktoren und kleinen Fußmuskulatur; Glutäi 
atrophisch. Beckenmuskulatur ausgesprochen gelähmt, übrige Beinmuskulatur pare- 
tisch. Störungen vollständig symmetrisch. Elektrische Erregbarkeit, besonders direkt, 
stark herabgesetzt, doch keine EAR. PSR. herabgesetzt, ASR. fehlen, keine sen¬ 
siblen Reiz- oder Ausfallserscheinungen. Allmähliche Progression der Erscheinungen. 

Die Haut weist überall großknotigen Typus des Boeckschen Sarkoides auf. 
Die histologische Untersuchung ergab völlige Übereinstimmung zwischen Veränderungen 
in Haut und Muskulatur. Färbung auf Tuberkelbaziilen fiel negativ aus. Systematische 
Tuberkulinbehandlung ließ deutliche Beeinflussung erkennen, insofern Temperatur¬ 
steigerungen auftraten; lokale Reaktionen wurden nicht beobachtet. 

Die Verff. fassen den Fall als tuberkulöse Dermatomyositis auf. 

4) Ein Fall von Polymyositis acuta, von J. Fels. (Mediz. Klinik. 1918. Nr. 47.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Akut auftretende schmerzhafte Schwellungen einzelner Muskeln und Muskei- 
gruppen, die allmählich und nacheinander alle vier Gliedmaßen ergriffen. Man 
konnte deutlich die Umrisse der Muskelschwellungen sehen, während die Haut 
weder gerötet noch geschwollen war. Der Verlauf und das wechselnde Be fallen - 
werden verschiedener Muskelgruppen entsprach auffallend dem Bilde der Poly¬ 
arthritis rheumatica. Verf. faßt den akuten Muskelrheumatismus auf als akute 
Myalgie. Bei der sekundären und tertiären Lues kommen chronische, aber nicht 
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akute Muskelentzündungen vor. Für Trichinose, die differentialdiagnostisch in 
Betracht gezogen wurde, ließen sich keinerlei Anhaltspunkte finden. 

5) Über Polymyositis acuta, von Richard R. v. Wiesner. (Mitteil, aus den 

Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXXI. 1918. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Polymyositis acuta, beruhend auf einer Infektion mit einer besonderen 
Streptokokkenart, welche mit dem Erreger der Encephalitis lethargica identisch ist 
(Streptococcus pleomorphus). 

6) Polymyositis acuta und Trichinose, von Newena Dragoewa. (Berliner klin. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im Krankenhause Moabit wurden 10 Fälle von Trichinose im Laufe von 
4 Monaten beobachtet. Davon wurden mehr als die Hälfte mit der Diagnose 
Abdominaltyphus eingeliefert. Gleichzeitig kam ein Fall von akuter schwerer 
Polymyositis zur Behandlung und ein zweiter Fall, bei dem die Anamnese für 
Trichinose, der Befund anfangs füi Polymyositis zu sprechen schien. Die Patientin 
wurde geheilt. Wenige Monate später starb sie an schwerster Grippe pneumonie, 
bei der Obduktion fanden sich keine Trichinen in den Muskeln. Es werden die 
Krankengeschichten dieser beiden letzten Fälle sowie eines der Fälle von Trichinose 
in extenso mitgeteilt. 

Wichtig ist der Blutbefund, ln allen Fällen von Trichinose besteht eine 
ziemlich erhebliche Eosinophilie, die mit Nachlassen der Erkrankung nur ganz 
allmählich abnimmt. Der Verlauf der Eosinophilie ist gewissermaßen das Mano¬ 
meter des Trichinoseverlaufes. Der Polymyositisfall bleibt, wie aus der Ver¬ 
gleichstabelle hervorgeht, konstant unter 2°/ 0 Eosinophilie und steht damit 
dauernd in scharfem Gegensatz des Blutbefundes gegenüber den typischen Trichi¬ 
nosen, die stets eine hohe, lang anhaltende Eosinophilie aufweisen. Dies ist das 
einzig ausschlaggebende Kriterium differentialdiagnostisch zwischen Polymyositis 
und Trichinose. Eine eintägige, rasch und dauernd verschwindende Eosinophilie 
darf nicht als entscheidend gegen Polymyositis angesehen werden. 

7) Über Trichinose, von W. Zinn. (Therapie der Gegenwart. März 1919.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Die Beobachtungen vom Verf. beziehen sich auf 18 Fälle von Trichinose, 
von denen 6 im Krankenhause, 12 in der Privatpraxis behandelt wurden. Der 
ßymptomenkomplex wird kurz zusammengefaßt: Akuter fieberhafter Krankheits¬ 
zustand mit Erscheinungen von seiten des Magendarmtraktus, Abgeschlagensein 
in den Muskeln, ödematöse Schwellung des Gesichts, hauptsächlich der Augen¬ 
lider, Rötung bzw. Ecchymoma der Konjunktiven, quälende Schlaflosigkeit, 
profuse Schweiße, Muskelschmerz, Muskelsteifigkeit, Härte der Muskulatur, 
Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe, Kernig, starke anhaltende Diazo- 
reaktionim Urin, Hyperleukozytose, Eosinophilie, kreisende Trichinelienembryonen, 
in der quergestreiften Muskulatur Muskeltrichinellen. Der Verlauf wird kurz 
geschildert. Die Temperatur war nur in den beiden schwersten Fällen zwei Wochen 
lang erheblich gesteigert; meist bestand nur kurze Zeit geringeres Fieber. Am kon¬ 
stantesten waren die Erscheinungen in der Muskulatur, in denen auch der Grund 
für die Reflexstörungen gesehen wird: sie beruhen auf einem erschwerten Übergang 
des von den motorischen Nervenendigungen eintreffenden Reizes durch die Muskel¬ 
platten auf die Muskelfasern und herabgesetzter Anspruchsfähigkeit derselben. 
Ganz besonders charakteristisch ist die meist bedeutende Vermehrung der eosino¬ 
philen Zellen des Blutes. Die Eosinophilie hat bei der Trichinosis eine fast patho- 
gnomonische Bedeutung. Der Ausgang war in allen Fällen günstig. 

Besonders ist auf die leichteren Fälle zu achten, die oft verkannt werden. 
Die Differentialdiagnose gegenüber der Polymyositis acuta ist oft schwierig, 
da bei dieser auch zuweilen Diazoreaktion und Eosinophilie Vorkommen. 
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8) Beitrag zur Frage der Myalgie und ihrer Behandlung, vou W. Kre bs. (Zeitschr. 
f. physik. u. diät. Therapie. 1919. Heft 6 u. 7.) Ref.: W. Alexander. 
Myalgie kann allein durch Kälteeinwirkung entstehen, wenn auch eine gewisse 

Disposition dazu anzunehmen ist. Als weitere Hauptursache kommt die Infektion 
und Intoxikation in Betracht und endlich die Überanstrengung, die auch bei 
vorher ganz gesundem Muskel zur Myalgie führen kann. Der Sitz der Myalgie 
ist der periphere Muskelabschnitt, wo die sensiblen Nervenendigungen liegen. 
Deshalb ist auch die Unterscheidung zwischen Neuralgie und Myalgie, die 
A. Schmidt als Neuralgie der sensiblen Muskelnerven definiert hat, bisweilen 
sehr schwer, was besonders für ischiadische Beschwerden zutrifft. Es werden 
die häufigsten Lokalisationen der Myalgie angeführt und die Affektionen, mit 
denen sie leicht verwechselt werden kann. Lokal findet sich außer dem bekannten 
Müllerschen Hypertonus nicht selten ein Palpationsbefund, den man nur als 
Muskelinfiltration deuten kann, wenn auch eindeutige, pathologisch-anatomische 
Befunde noch nicht vorliegen. 

Therapie für frische Fälle: Ruhe, Wärme, Salizylate; für chronische: neben 
der Wärme auch abhärtende Verfahren (Strahlendusche, Fächerbrause usw.), 
ferner Duschemassage, die als „Unterwasserdusche“ in schonendster Form appli¬ 
zierbar ist. Oft bewährt sich auch die „Nervenpunktmassage“, bei weiterem 
Fortschritt Zimmergymnastik. Von der epiduralen Injektion ist Verf. nicht sehr 
befriedigt. Vaccineurin hat sich oft bewährt. 

9) Das Problem des Muskelrheumatismus, von Paul Profanter. (Zeitschr. 
f. physikal. u. diätet. Ther. XXIII. 1919. Heft 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Muskclrheumatismus als idiopathische Erkrankung existiert nicht. Das Leiden, 

das man als Muskelrheumatismus zu bezeichnen gewohnt ist, ist eigentlich ein 
Nervenleiden, die Myalgie ein Symptom, das Alarmzeichen einer Störung in den 
Innerorganen. Die Nervenpunktmassage besteht in nichts anderem als in einer 
genau systematisierten, für jeden Fall dosierten und abgestuften Gegenreiz¬ 
behandlung hyperalgetischer Irradiationsfelder in Verbindung mit Ruhepausen. 
Es wird dadurch eine Abschwächung der lokalen Hyperalgesie erzielt, desgleichen 
wird die kranke Nervensubstanz regeneriert, die Nerven werden gekräftigt und 
gesündere, resistenzfähigere Nervensubstanz wird geschaffen. 

10) Beobachtungen über den Muskelrheumatismus, von W. Arnoldi. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es wurde eine Anzahl von Muskelrheumatikern eines Generalgouvernements 
untersucht, öfter (36 %) wurde von Rheumatismus bei Familienmitgliedern 
berichtet. Die untere Körperhälfte wurde häufiger befallen. Die Beschwerden 
machten sich nach dem Zubettgehen oder gegen Morgen besonders bemerkbar. 
Fast alle hatten Nykturie und Schweißausbrüche. Durchgehend handelte es 
sich um Leute von gedrungenem Körperbau. Bei über der Hälfte bestand Arterio¬ 
sklerose. Es ist unmöglich, das traumatische, infektiöse und refrigerative kausale 
Moment voneinander abzugrenzen. Das Symptomenbild bleibt immer das gleiche, 
zuweilen treten zu den rheumatischen noch neuralgische oder neuritische Be¬ 
schwerden. 

11) Einige Bemerkungen zur Lumbagofrage, von D. Pometta. (Aus „Beiträge 
zur Lumbagofrage.“ Bern 1919. Verlag von Ferd. Wyss.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Mehrzahl aller Lumbagofälle sind rheumatischer Natur. Zahlreiche Fälle 

sind traumatisch in medizinischem Sinne, weil sie nach bestimmten Bewegungen 
entstehen, nicht aber traumatisch in versicherungstechnischem Sinne, weil diese 
Bewegungen täglich ausgeführt werden und nicht als Unfallereignisse im Sinne 
des Gesetzes gelten können. Die eigentliche Lumbago traumatica (nach Zerrung, 
Dehnung, Verstreckung, Zerreißung der Rückenmuskeln) heilt in wenigen (6—8) 
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Tagen. Dauert die Heilung länger, so muß man an Muske 1 rheumatismua nach 
Erkältung, zuweilen im Anschluß an eine brüske Bewegung des Körpers ent¬ 
standen, denken. Das Unfallereignis ist in diesen Fällen eingehend zu prüfen. 
Bis gibt ferner — allerdings selten — Lumbagofälle, bei welchen auch nach nicht 
gerade bedeutenden Anstrengungen oder Überstreckungen eine Distorsion eines 
Gelenkes der Wirbelsäule angenommen werden kann. Dire Heilungsdauer schwankt 
innerhalb weiter Grenzen. Die rationellste Behandlungsmethode ist bei diesen 
Fällen, ebenso wie bei der rheumatischen Lumbago, eine baldmögliche Aufnahme 
der Arbeit. Bei Lumbagofällen sind Hämatome oder Schwellungen äußerst selten, 
der objektive Befund ist gewöhnlich negativ. Der Lumbago tritt meistens in 
einer Form auf, die dem Patienten als Unfall imponiert, kann aber doch nicht 
auf einen Unfall im Sinne des Gesetzes zurückgeführt werden, wohl aber oft auf 
die Axt der Arbeit des Erkrankten (rasche Abkühlung des erhitzten Körpers durch 
Luftzug oder Kälte u. ä.). 

12) Rapport sur la question du lombago, par E. Patry. (Aus „Beiträge zur 

Lumbagofrage“. Bern 1919. Verlag von Ferd. Wyss.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Lumbago ist sehr häufig rheumatischen, nicht traumatischen Ursprungs. 

Oft ist Übertreibung oder Simulation im Spiele. Die Bilateralitat des Schmerzes 
und das Fehlen präziser Lokalisation dieses Schmerzes sprechen gegen die trau¬ 
matische Ätiologie. Auch bei Patienten, die noch mehrere Tage nach dem ver¬ 
meintlichen Unfall gearbeitet haben und dann erst zum Arzt kommen, ist der 
traumatische Ursprung abzulehnen, denn der traumatische Lumbago schließt 
sich brüsk dem Unfall an; desgleichen bei Patienten, die nicht gleich bei der ersten 
ärztlichen Visite, sondern erst später über ihren „Unfall“ präzis berichten. Bei 
dem traumatischen Lumbago findet man Ekchymosen und Schwellung an der 
schmerzhaften Stelle. Lumbagobehandlung: Ruhe, Jodtinktur, Massage mit 
einem Salizylliniment. 

13) Pathologisch-anatomische Befunde bei Lnmbagofallen,von Eugen Bircher. 

(Aus „Beiträge zur Lumbagofrage“. Bern 1919. Verlag von Ferd. Wyss.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Von drei Fällen mit „traumatischem Lumbago“ kam der eine 24 Stunden, 
der andere 5, der dritte 18 Tage nach dem Unfall zur Operation. In Fall I zeigte 
das exzidierte Muskelstück der Lumbalgegend in den einzelnen Muskelfasern eine 
starke Zerquetschung und Zerreißung, dazwischen fand man frische Blutungen; 
keine Entzündungserscheinungen. Fall II bot an der exzidierten Muskulatur 
vollkommen normale Verhältnisse (trotz ziemlich erheblicher, vor 6 Tagen er¬ 
littenen Zerrung); Fall III zeigt gleichfalls durchaus keine krankhaften Ver¬ 
änderungen. Der Lumbago kann demnach in diesen Fällen nicht auf eine Schädigung 
der feineren Muskulatur zurückgeführt werden; es kann in dieser Richtung ein 
direkt traumatischer Einfluß durch Zerrung pathologisch-anatomisch nicht nach¬ 
gewiesen werden. Diese Auffassung schließt aber nicht aus, daß das Primäre 
bei einem Lumbago wie bei der Myalgie in einer primären Schädigung der zu der 
Muskulatur führenden Nervenfasern zu suchen ist. 

14) Uber Rückenschmerzen nach Heben von Lasten, von F. ZoHinger. (Aus 

„Beiträge zur Lumbagofrage“. Bern 1919. Verlag von Ferd. Wyss.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. bespricht den traumatischen und rheumatischen Lumbago. Die Rücken¬ 
schmerzen nach dem Heben von Lasten können beruhen auf: 1. Ermüdungs¬ 
erscheinungen der Muskeln und der Wirbelsäule; 2. auf Muskelrheumatismus 
(oft verbunden mit Neurasthenie oder Alkoholismus oder Ischias), bei welchem 
infolge der Veränderung der Muskeln eventuell ein nur geringfügiges Trauma 
bereits eine Zerrung oder gar Ruptur erzeugen und der durch das Trauma eine 
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Verschlimmerung erfahren haben kann, bei welchem aber auch oft seitens des 
Patienten wegen des „ruckartigen“ Einsetzens der Schmerzen fälschlicherweise 
ein Trauma angenommen wird; 3. Muskel- und Bänderzerrungen und Rupturen 
(besonders bei bestehender chronischer Arthritis); 4. Verletzungen und Erkran¬ 
kungen der Wirbelsäule (Distorsionen der Wirbelgelenke, Wirbelfrakturen); 
5. Ischias (das Vorliegen typischer Ischiassymptome ist ein Zeichen für die nicht 
traumatische bzw. neuralgische Form der Ruckenschmerzen); 6. Erkrankung 
innerer Organe (Magendarmtraktus, Nieren, Pleura usw.). — Therapie der Rücken¬ 
schmerzen: Bei Verletzung der Wirbelsäule Bettruhe, Massage,eventuell Operation; 
bei Zerrung der Muskeln oder Bänder Behandlung überflüssig, nach 4—6 Tagen 
Wiederaufnahme der Arbeit. Die Diagnose „Lumbago“ soll aus den Unfall¬ 
attesten verschwinden, weil sie eine Verlegenheitsdiagnose darstellt, die über die 
Natur der Affektion keine Aufklärung gibt; an ihre Stelle soll und kann eine präzisere 
Diagnose treten. 

15) Zur Kenntnis lumbagoähnlicher Affektionen, von K. Henschen. (Aus 

„Beiträge zur Lumbagofrage“. Bern 1919. Verlag von Ferd. WyBs.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Lumbagoartige Schmerzen kommen vor bei Erkrankung innerer Organe 
(Cholelithiasis, Frauenleiden, Nierenkrankheiten usw.), bei Syphilitikern, Hysterie, 
Myelomeningitis, Ulcus, Diabetes, Gicht, tuberkulöser und infektiöser Spondylitis, 
bei pathologischer Ermüdung und Erschöpfung infolge chronischer, ungewohnter, 
funktioneller Beanspruchung (Arbeiten in unbequemer Stellung usw.), bei an¬ 
geborenen Anomalien in der Zahl oder Form der Wirbel, bei Spina bifida occulta, 
überzähligen Lendenwirbeln. 

16) Über Entwicklungsanomalien des Musculus pectoralis, von C. Farago. 

(Wiener klin. Rundschau. 1919. Nr. 29 u. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Drei rechtsseitige und eine beiderseitige partielle Pektoralaplasie, bei ersteren 
zwei Fehlen der Portio acromialis, bei den letzteren beiden der Portio sternocostalis; 
durchwegs Linkshänder. In einem Falle derselbe Muskeldefekt bei zwei Onkeln mütter¬ 
licherseits. Lungenfeld auf der Seite der Aplasie röntgenologisch auffallend hell. Im 
übrigen durchaus normaler Befund. Haut über Aplasie pergamentartig, pigmentarm; 
Mammilla kleiner und höherstehend. Arbeitsfähigkeit durch Defekt so gut wie nicht 
beeinträchtigt. Bei dem Falle mit beiderseitigem Defekte ragen die Köpfe des Schlüssel¬ 
beines beiderseits vom Manubrium stark hervor; Scapulae stehen mit den unteren 
Rändern fast horizontal von Rippen weg. 

Vier Abbildungen im Texte. Literatur. 

17) Un cas de myohypertrophie essentielle adynamique, par D. Pachantoni. 

(Schweizer Archivf. Neurol. u. Psych. III. 1918. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

25jähriger Mann ohne myopathische Heredität. Ein Jahr nach einer Hinter¬ 
kopfverletzung bemerkt er eine Hypert rophie und Schwäche des ganzen der Schädel - 
läsion entgegengesetzten Beines. Seit fast 4 Jahren bleibt die Hypertrophie an diesem 
einen Gliede limitiert, sic betrifft lediglich die Muskulatur; die elektrische Unter¬ 
suchung ergibt nur quantitative Veränderungen. Keine Schmerzen, nur Gefühl von 
Ziehen in den Beugern. Leichte Sensibilitätsstörungen peripherischer Natur. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine muskuläre Hypertrophie in der Mehrzahl 
der Muskelfasern; nur eine kleine Zahl war atrophisch. Keine Hypertrophie des Fett¬ 
gewebes oder des Bindegewebes. Reflexe verschieden (zuweilen gesteigert, zuweilen 
abgeschwächt). — Verf. glaubt an einen Zusammenhang zwischen dem Leiden und 
der Hinterhauptverletzung, ohne sagen zu können, welcher Art dieser Zusammenhang ist. 

18) Einseitiger Schwund des Wangenlettpfroples, von Karl Pichler. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXI. 1918. Heft 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von einseitigem Schwunde des Wangenfettpfropfes, vom Verf. auf gefaßt 
als Unterart des Rom bergschen Gesicht ssch wundes (Hemiatrophia facialis progressiva), 
allmählich entstanden im Alter von 42 Jahren im Anschluß an eine Lungenentzündung. 
Keinerlei Veränderung der Hautdecke. Kein Knochen Schwund. Lediglich ist das 
Fett, geschwunden. Ob hiei eine Nervenschädigung oder vielleicht eine Störung der 
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Tätigkeit von Drüsen ohne Ausführungsgang (Hypophyse ?) vorliegt, ist nicht zu 
entscheiden. 

19) Über Lipodystrophia progressiva, von Bossert-Rollett. (Monatsschr. f. 

Kinderheilk. XIV. Nr. 4.) Ref.: Zappelt. 

Typischer Fall dieser jetzt immer häufiger beschriebenen Krankheit. Es handelt 
sich um ein 11 jähriges Mädchen, das die charakteristische Abmagerung und Falten- 
bildung im Gesichte und eine mäßige Fettansammlung der Lenden und Beine auf- 
weist. Angeblich rührt die Krankheit von einem großen Schrecken her, den das Kind 
im 4. Jahr erlitten hatte. Die Ursache des Leidens ist nicht bekannt. Eine ätiologische 
Bedeutung der Schilddrüsenfunktion ist nicht erwiesen. 

20) Über Lipodystrophia progressiva, von 0. B. Meyer. (Physik.-med. Gesellsch. 

zu Würzburg, am 31. Oktober 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt einen typischen Fall von Lipodystrophia progressiva bei einer 
40jährigen Frau; oberhalb der Nabellinie starke Abmagerung, unterhalb derselben 
übermäßige Fettentwicklung. Ferner stellt er einen Fall von Hemiatrophia faciei 
mit Epilepsie und Enuresis nocturna vor. Beide Fälle gehören zu den Trophoneurosen. 

21) Ein Fall von Juveniler 44 , progressiver, myopathischer Muskeldystrophie nebst 

iwei Vergleichsfällen, von Otto Fried. (Münch, med. Wochensehr. 1918. 

Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Myopathische Form der progressiven Muskelatrophie. Keine erbliche 
Belastung. Beginn des Leidens erst mit 40 Jahren. Unfall vor Beginn des Leidens, 
konnte aber nicht als Ursache der Krankheit angesehen werden. 

Fall II: Nervenschädigung am rechten Arm durch Schulterverrenkung und 
Kallus. 

Fall III: Arthritis deformans in den Schultergelenken mit sekundärer Inak- 
tivitätsatrophie der Schultergürtelmuskeln. 

22) Zur Kenntnis seltener Formen der Dystrophia musculorum progressiva, von 

Felix Boenheim. (Münch, med. Wochenschr. 1919. Nr. 6.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Fall I: 22jähriger Mann mit nichtfamiliärem Auftreten einer hochgradigen 
Muskelpseudohypertrophie in völlig typischer Lokalisierung auf Waden, Triceps usw., 
mit geringem Wackelgang, Schwäche der Erectores trunci, typischer Störung des 
AufstehenB. Rohe Muskelkraft überall herabgesetzt. Muskelatrophien der typischen 
Gebiete fehlen ganz. Elektrisch keine Abweichung von der Norm; keine fibrillären 
Zuckungen. Dieser Fall stellt eine abortive Form der progressiven Muskeldystrophie 
dar, zumal Atrophien völlig fehlen. 

Fall II: Keine Heredität. Beginn des Leidens im Mannesalter. Auffällig ist das 
Bestehen fibrillärer Zuckungen sowie der Umstand, daß ausschließlich eine fort¬ 
schreitende Atrophie (keine Pseudohypertrophie) vorliegt, die aber nur die Becken¬ 
muskulatur und die Sakrolumbales befallen hat. — Ein mitgeteilter Fall Curschmanns 
zeigt, daß die Polyneuritis unter dem Bilde der Dystrophia musculorum progressiva 
verlaufen kann. 

23) Beitrag zur Kenntnis der endogenen Mnskelatrophie, von Bruno Loetsch. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. XIX. 1919. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

34 Fälle werden kurz mitgeteilt, teils die Werdnig-Hoffmannsche, teils 
die neurale Form der Muskelatrophie, teils die Dystrophia musculorum progressiva, 
teils Kombinationen zweier Typen (Werdnig-Hoffmann + Myatonia congenita, 
bzw. Dystrophia musc. progr., bzw. Charcot-Marie; Charcot-Marie + 
Dystrophia musc. progr.) betreffend. Bei diesen verschiedenen Typen handelt 
es sich wohl doch um ein- und dieselbe Krankheit, nämlich die endogene Muskel¬ 
atrophie. Indem einen Falle von Charcot-Marie + Dystrophia musc. deformans 
erhöhte die angewandte Übungstherapie die Muskelleistung und verursachte 
Atrophieabnahme, was mit der Edingersehen Aufbruchstheorie nicht in Ein¬ 
klang zu bringen ist; desgleichen — und auch dies spricht gegen die Edingersche 
Theorie —• führte in diesem Falle Funktionsausschaltung (Immobilisation durch 
Verband)_zu einer Herabsetzung der Muskelleistung, d.h. zu einer Atrophie- 
Zunahme. 
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24) Die paroxysmale Lähmung, von A. K. E. S.ch midt. (Monogr. a. <1. Gesamtgeb. 

d. Neurol. u. Psych. Heft 18. Berlin 1919. J. Springer.) Ref.: W. Miseb. 

Als paroxysmale Lähmung (Myoplegia paroxysmalis congenita) wird folgendes 
Syndrom wohlcharakterisierter Erscheinungen beschrieben: Schlaffe Lähmung 
fast der ganzen willkürlich innervierten Muskulatur und Verlust der Reflexe 
und der elektrischen Erregbarkeit, auffallende Störungen im Bereich der Motilität, 
denen weder Veränderungen auf seiten der Seusibilität noch Zeichen für Trübung 
des Bewußtseins oder sonstiger psychischer Alteration parallel gehen. Rasches 
Einsetzen, ein Verlauf, dessen Dauer nach Stunden, höchstens einigen Tagen 
bemessen ist, das Verschwinden der Symptome, ohne daß irgendwelche Spuren 
als Anzeichen der gestörten Gesundtheit Zurückbleiben, läßt die Erkrankung 
unter dem Bilde eines „Anfalls“ erscheinen. Außer Anfällen vollkommener Läh¬ 
mung der. quergestreiften Muskulatur mit alleiniger Ausnahme des Zwerchfells 
und der Gesichtsmuskeln sind hinsichtlich der Intensität, der Ausbreitung und 
der Dauer des Anfalls weniger ausgesprochene Formen zu erwähnen, zuweilen 
nur sich in einer gewissen Schwäche einzelner Muskeln äußernde Paresen, wobei 
der verminderten Leistung der willkürlichen Motilität eine gradweise Herab¬ 
setzung der elektrischen und Reflexerregbarkeit entspricht; leichte Anfälle alter¬ 
nieren mit solchen, die zu vollständiger Prostration führen, sie sind aber auch 
in manchen Fällen zeitlebens die einzige Erscheinungsform der Krankheit. In 
der Frequenz der Anfälle läßt sich keine Periodizität nachweisen, sie treten in 
ungleichen Intervallen auf; es sind auslösende Ursachen und für das Auftreten 
der Anfälle günstige Bedingungen bekannt. Das wiederholte Befallensein des¬ 
selben Individuums nach Intervallen, in denen subjektives Wohlbefinden herrscht 
und jeder objektive Befund vermißt wird, sowie der hereditär-familiäre Charakter 
der meisten bisher beobachteten Fälle rechtfertigen die Annahme einer beson¬ 
deren, dem Leiden zugrunde liegenden Konstitutionsanomalie. 

In der vorliegenden Arbeit wird auf Grund des in der Literatur bisher ver¬ 
öffentlichten Materials und eigener Beobachtungen eine möglichst erschöpfende 
Darstellung des klinischen Bildes gegeben. Des weiteren führen die pathologisch- 
anatomischen und -physiologischen Untersuchungen zu folgendem sicheren Er¬ 
gebnis über die Ätiologie der Erkrankung: Die Bewegungsbehinderung beruht 
auf einer Unerregbarkeit der Muskelfasern. Dieser Verlust des normalen Reaktions¬ 
vermögens des Muskels ist seinerseits durch eine vorübergehende Ischämie seines 
Parenchyms bedingt. Als Ursache der letzteren kann nur eine anfallsweise be¬ 
stehende Vasokonstriktion der Muskelgefäße angenommen werden. Bei weiterer 
Analyse zeigte sich, daß der paroxysmalen Gefäßverengerung eine spezifische 
Disposition des peripheren Vasomotorenapparates jener Gefäße zugrunde liegt, 
und zwar besteht diese in einer erhöhten Ansprechbarkeit seines adrenalinempfind¬ 
lichen Teiles. Es kann als wahrscheinlich betrachtet werden, daß das Adrenalin, 
wenn es unter besonderen Umständen in vermehrter Menge zirkuliert, die Vaso¬ 
konstriktion selbst auslöst. Letzten Endes könnte die erhöhte Adrenalinsekretion 
auf die mit Sympathicotonus einhergehende Digestionsstörung, die vor und während 
des Lähmungsanfalls besteht, bezogen werden. 

Therapeutisch sah Verf. gute Erfolge mit der Darreichung von Kabdum- 
salzen: dreimal täglich 15 ccm einer 10 %igen Lösung von Calc. chlorat. crist., 
noch weiter reichlich verdünnt am besten mit kohlensäurebaltigem Mineralwasser; 
doch muß die Kur monatelang fortgesetzt und nach gewissen Fristen wiederholt 
werden. ' 
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Krampf, Kontraktur. 

25) Ä proposito del blefarospasmo tonico unilaterale, del Antonio Mendicini. 

(II Policlinico, Sezione Medica, Fase. 7, 1. Juli 1919.) Ref.: PaulHänel. 

Angeborener, einseitiger, tonischer Blepharospasmus. 20jähriger Infanterist (mit 

Photogr.), in Lazaretten lange Zeit der Simulation verdächtigt. Auf der kranken 
(1.) Seite Stirnfalten gänzlich verschwunden, dagegen Corrugator supercil. und Orbicul. 
palpebr. stark kontrahiert, so daß die Augenbrauen das Oberlid fast ganz bedecken; 
Nasolabialfalte tiefer als r.; aktives Öffnen der Lider unmöglich, beim passiven Öffnen 
ziemlicher Widerstand, wobei die Lider des anderen Auges normal geöffnet bleiben [es 
fehlt also das Symptom des „Spasmo a bilancia“ (Mendicini) oder ,,Spasme k bascule“ 
(Mendicini u. Artom,in Nouv. Iconogr. de laSalpetr., 1916, Nr. 1), ,,Balancier-“oder 
,,Schaukel-“Spasmus des Orbicul. palpebr.]; Schließen des gesunden Auges verändert 
den Spasmus nicht (Fehlen des Phänomens von Pacetti); das passiv geöffnete Auge 
ist meist nach außen rotiert, wird im übrigen normal bewegt wie das gesunde, zeigt 
nur bei extremem Sehen nach innen leichten Nystagmus; leicht gesteigerte mechanische 
Erregbarkeit der Gesichtsmuskeln auf der kranken Seite; neurologische Untersuchung 
im übrigen negativ; Sehkraft des kranken Auges herabgesetzt bis auf Erkennung der 
Objekte als Schatten (Amblyopia „ex non usu“), Augenspiegelbefund normal. 

Das Fehlen des ,,Spasmo a bilancia“ schließt Simulation und Hysterie aus. 
Verf. leugnet nicht von vornherein das Vorkommen von reflektorischem tonischem 
Blepharospasmus; in solchen Fällen müßte seiner Ansicht nach der ,,Spasmo a bi¬ 
lancia“ fehlen. Im Gegensatz zu Sicard u. Poulard (B16pharo-contractures. Traite- 
ment par l’alcoolisation locale. Rev. neurol. 1918, Nr. 1—2) nennt er Blepharo¬ 
spasmus (nicht Bl.-Kontraktur) nicht nur die klonischen, sondern auch die tonischen 
Falle. Über Behandlung und weiteren Verlauf seines Falles ist nichts mitgeteilt. . 

26) Zur operativen Behandlung der Torticollia spastica, von Hans Debrunner. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei leichten Krämpfen im Akzessoriusgebiet hält Verf. die Resektion des 
Nerven für berechtigt. Jede Torticollis spastica ist zuerst konservativ zu behandeln 
(Redression, Massage, psychische Beeinflussung, Kopfstützen). Bleibt der Erfolg 
aus, so tritt die Operation in ihre Rechte. Fälle von eigentlichem Akzessorius- 
krampf, wo nur Kopfnicker und eventuell Trapezius in Mitleidenschaft gezogen 
sind, werden durch Resektion des Nerven beeinflußt. Handelt es sich um Spasmen 
in weiteren Muskelbezirken, vor allem im Nacken, oder führt die Resektion nicht 
zum Ziele, so bietet die Myotomie, die unter-Mitteilung von 3 Fällen des genaueren 
beschrieben wird, und an größeren oder weniger ausgedehnten Muskelgruppen 
auszuführen ist, den letzten, wohl stets zum Erfolge führenden Ausweg. Aus¬ 
schlaggebend dabei ist, daß gründlich vorgegangen wird und daß man vor einer 
eventuellen Wiederholung eines Eingriffes nicht zurückschrecken darf. Die Nach¬ 
behandlung (Gipsverband, Kopfstütze, Gymnastik, Massage) spielt eine wesent¬ 
liche Rolle. 

27) Über myokymische Kontraktur, von G. Grund. (Deutsche Zeitschrift f. 

Nervenheilk. LXIV. 1919. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der vom Verf. mitgeteilte Fall zeigt, daß schwere, durch Monate fast unverändert 
bestehende Kontrakturen aus den mit Myokymie verbundenen Muskelkrämpfen her¬ 
vorgehen können. Es erscheint am wahrscheinlichsten, daß Veränderungen der Nerven- 
endplatte und des Muskels selbst Ursache der peripheren Krämpfe und der Myo¬ 
kymie sind. Auch das Ergebnis der Lumbalanästhesie in Verf.’s Fall (unvermindertes 
Fortbestehen der Myokymie trotz voller Ausschaltung der Verbindung zwischen Nerv- 
Muskelsystem und Vorderhörnern) sprach gegen einen Prozeß oberhalb der Rücken¬ 
markswurzeln und für organische Veränderungen im Nerv-Muskel-Apparate. Der 
Fall ist weiter bemerkenswert wegen der traumatischen Ätiologie: die Ursache der 
Erkrankung war eine schwere Quetschung der Muskulatur, die nooh nach einer Anzahl 
Wochen Hautverfärbungen und Schwellungen hervorrief. Unter dem Einfluß der 
Lumbalanästhesie verschwand übrigens die Kontraktur, um einer hochgradigen Myo¬ 
kymie Platz zu machen. Die durch sie ausgeschalteten zentralen Einflüsse müssen 
also für die Umwandlung der myokymischen Bewegungen in eine Kontraktur ent¬ 
scheidend sein. Eine hysterische Kontraktur lag im vorliegenden Falle sicher nioht 
vor, wie auch das Ergebnis der Lumbalanästhesie bewies. 
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Tetanus. 

28) Erfahrungen über Tetanus während des Weltkrieges, von F. Stricker. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Die Behandlung mit Antitoxin hat die Sterblichkeit an Tetanus sehr 
erheblich eingeschränkt. 2. Ein besserer Ausbau dieser Therapie ist zur weiteren 
Herabsetzung der Sterblichkeit durchaus erforderlich. 3. Magnesiumsulfat für 
sich allein steht bezüglich der Heilerfolge gegen Antitoxin weit zurück. 4. Mit 
Ein- und Durchführung einer Schutzimpfung im Felde nahm der Zugang an 
Tetanus in der Heimat bis zum völligen Stillstand ab. 5. Erst mit der Marz¬ 
offensive 1918 gelangten von neuem Tetanusfälle zur Beobachtung, aber relativ 
spärliche. 6. Es ist begründete Hoffnung auf Ausrottung des Tetanus vorhanden, 
wenn die Serumprophylaxe nach erprobtem Schema, z. B. dem vom preußischen 
Kriegsministerium aufgesteIlten, allgemein geübt wird. 


in. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Oktober 1919. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Förster: Zur Frage der sogenannten Affektverblödnng. Vortr. stellt 
eine Patientin vor, bei der in Folge einer langsam sich entwickelnden Hebephrenie 
eine ausgesprochene Affe kt Verblödung vorliegt. Die gebildete Dame, deren Ehe ge¬ 
trennt werden soll wegen Geisteskrankheit, und die sagt, sie liebe ihre Kinder, zeigt 
keinerlei Affekt, wenn besprochen wird, daß ihr die Kinder genommen tverden sollen. 
Vortr. glaubt an diesem Falle zeigen zu können, daß sich che komplizierten Affekte 
aus Vorstellungen zusammensetzen. Weil die Patientin mit ihren Kindern keine Vor¬ 
stellungsreihen verknüpfen kann, wie das die normale Mutter tun würde, fehlt der 
normale Affekt. Sie weiß zwar, daß sie ihre Kinder lieb haben muß, und sagt es also. 
Aber das wirkliche Liebhaben setzt sich zusammen aus einer außerordentlich großen 
Reihe von Erinnerungen an persönliche Erfahrungen und Erlebnisse. Die normale 
Mutter hat an jeder Bewegung, an jedem Kleidungsstück, an jedem* Wort ihrer Kinder usw. 
eine Erinnerung an persönliche Erlebnisse mit den Kindern, die alle geweckt werden, 
und die sie nicht alle in Worte fassen kann — diese bedingen die normale Liebe der 
Mutter. So setzen sich auch die anderen Affekte, wie Heimatliebe, Liebe zur Kunst, 
zur Wissenschaft, aus sehr vielen Vorstellungen, die alle aus persönlichen Erlebnissen 
und Erfahrungen gewonnen sind, zusammen. Deshalb sind die Affekte auch echt« 
sie spiegeln die Persönlichkeit wieder, da sie alle Erlebnisse der „Autopsyche“ sind. 
Sie sind aber nicht prinzipiell zu trennen von den anderen Vorstellungen. Wenn 
Bleuler sagt, Mißtrauen sei kein eigentlicher Affekt, denn, nehme man den intellek¬ 
tuellen Vorgang weg, so bleibe kein einheitlicher Affekt, den man als Mißtrauen be¬ 
zeichnen könne, so gilt das Gleiche für alle Affekte. Als einziges, was übrig bleibe, 
wenn man alle „intellektuellen“ Vorstellungen wegnimmt, bleibt die Schmerz¬ 
empfindung oder die Erinnerung an Schmerzempfindung. Dies ist beim Mißtrauen 
sehr deutlich, es bleibt die Angst, die Furcht vor persönlicher Gefahr, die Furcht vor, 
die Erinnerung an Schmerz. Auf diese Erinnerung lassen sich alle Affekte zurück¬ 
führen. Die großen Affekte setzen sich aus sehr viel Vorstellungen zusammen — 
aus großen Assoziationskomplexen. Natürlich kann man diese tiefen großen Affekte 
nicht ohne weiteres vergleichen mit den einfachen Gefühlen, den Triebaffekten, diese 
sind viel einfacher. Ein zweijähriges Kind, ein Epileptiker im Dämmerzustände kann 
das Bild des heftigsten Affektes zeigen. In einem solchen Falle haben wir keinen Grand, 
große Vorstellungskomplexe anzunehmen; es handelt sich dann auch nur um die ein¬ 
fachsten, der Schmerzempfindung naheliegenden Erinnerungsbilder: Vorstellungen von 
Hungern, von Verbranntwerden, von Gepeinigt werden usw. Ist die Schmerzvor¬ 
stellung sehr lebhaft, sind hemmende Vorstellungen nicht vorhanden, so entladen 
sich diese primären Gefühle sehr heftig. Es ist dies dann aber etwas anderes als die 
tiefen großen Affekte — obwohl auch hier nur die Erinnerungsbilder an den Schmerz¬ 
sinn, nur auf viel komplizierterem Wege, den Affekt bedingen. Bleuler hat demnach 
Unrecht, wenn er die Affektspannung als etwas prinzipiell anderes von seiner „Schalt* 
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gp&nnung“ abtrennt. Die Affektverblödung b©i der Hebephrenie ißt die Folge des 
Ausfalles von Vorstellungen. Infolge der guten Merkfähigkeit wissen die Patienten 
noch sehr viel Angelerntes, da aber eigene persönliche Beobachtungen und Erinnerungen 
fehlen, ist das Wissen ohne die komplizierten Affekte, und es scheinen deshalb die 
höheren Affekte (als etwas Eigenes) zu fehlen, obwohl das Fehlen der Affekte nur den 
Mangel an eigenem Vorstellungsinhalt demonstriert. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Paul Bernhardt hält den vorgestellten Fall und die anderen 
von Herrn Förster beigebrachten Beispiele nicht für geeignet, eine Gefühlstheorie 
zu begründen, die auf den Rationalismus des 18. Jahrhunderts hinauskomme und 
gleichermaßen den klinischen Erfahrungen wie der philosophischen und biologischen 
Weltanschauung der Gegenwart widerspreche. Man ist durch die überwältigende 
Fülle der Tatsachen gezwungen, den Primat des Gefühls anzuerkennen. Alles drängt 
zur Abkehr von den vertretenen assoziationspsychologischen Anschauungen und zur 
Anerkennung des apperzeptionistischen oder voluntaristischen Prinzips. Selbst 
Wundts Nachweis der drei polaren Qualitätspaare in jedem Gefühl geht auf eine ver- 
standesmäße Einteilung zurück und wird den letzten, nicht weiter auflösbaren Qualitäten 
der Gefühle nicht gerecht. Im einzelnen wird eingewandt: Die Gefühlsverödung in 
dem vorgestellten Falle von Dementia praecox hätte mindestens verlangt, daß 
Herr Förster sich mit der Frage der Sperrungen auseinandersetzte und dem zu 
anderen Zeiten erfolgten Durchbruch der angeblich fehlenden Assoziationen. Miß¬ 
trauen ist kein Affekt, sondern ein Komplex von Vorstellungen mit einem primären 
Affekt, nämlich dem der Angst. In der Heimatliebe steckt aller Orten ein Suffizienz- 
gefühl. Selbstmord kann das Ergebnis eines Rechencxempels sein, wie es — ver¬ 
gröbert von mir ausgedrückt — Herr Förster darstellte, öfter ist er das nur scheinbar, 
und in Wirklichkeit unbewußtes Gefühl der Insuffizienz gleich letzte Negierung des 
inneren Lebenswillens (Selbstmörderfamilien usw.); die beiden Kunstkenner oder 
Philologen, von denen Herr Förster sprach, verständigen sich nicht so schnell durch 
ihr Wissen, sondern durch die Einfühlung, hier gerade liegen Unterschiede zwischen 
Schulfüchsen und feinsinnigen Liebhabern usw. Eigenbericht. 

Herr Liepmann: Die große Übereinstimmung, mit der die meisten Psychologen 
und Psychiater Gefühle von Empfindungen und Vorstellungen grundsätzlich unter¬ 
scheiden, muß ihre Wurzel in einem tatsächlich differentiellen Erleben haben. Die 
vorgestellte Kranke beweist nur, daß neben großer Gefühlsarmut eine große Dürftigkeit 
der assoziativen Bewegung bestehen kann, nicht daß letztere erstcre restlos verursacht. 
Die Möglichkeit, daß umgekehrt die Affektlosigkeit den Assoziationsmangel ganz oder 
teilweise verursacht, hat Herr Förster gar nicht in Erwägung gezogen, obgleich doch 
Mangel an Interesse die assoziativen Vorgänge herabsetzt. Daß an dem Entstehen 
und Ablauf der Affekte Vorstellungen wesentlich beteiligt sind, daß Vorstellungen 
in das Compositum Affekt eingehen, wird kaum von einer Seite bestritten, wohl aber, 
daß der Affekt sich restlos in Vorstellungen auflösen läßt. Der Zustand des Melan¬ 
cholischen läßt sich durch irgendwelche Vorstellungen allein nicht kennzeichnen. Das 
Gefühl des tiefen Grames oder ähnliches ist das Wesentliche. Herr Förster wendet 
bei seiner Zergliederung der Seelenzustände ein Sieb an, durch das die Gefühlselemente 
durchfallen; er fängt nur die Vorstellungselemente auf, indem er andererseits bei seiner 
Patientin von „Interesse“, von „gern haben“ spricht, führt er selbst implizite ein 
nicht reduzierbares Gefühlsmoment ein. Mag man Herrn Försters Annahme, alle 
Unlust sei Erregung von Schmerznerven oder Erinnerung an Schmerzempfindung 
einmal hinnehmen, die Auffassung aller Lust als bloßes Schwinden von Schmerz oder 
Erinnerung daran ist unannehmbar, obgleich ein so tiefer Denker wie Schopenhauer 
dieselbe Lehre auf gestellt hat. Eigenbericht. 

Herr Förster (Schlußwort) betont, daß er ja gerade beweisen wollte, daß Vor¬ 
stellungen und Affekte innig Hand in Hand gehen. Er hält an seiner Auffassung fest, 
für deren Richtigkeit auch spräche, daß sie, im Gegensatz zu den alten Anschauungen, 
die Vorgänge wesentlich einfacher gestaltet und erklärt. Was ihm entgegen gehalten 
sei, sei ja auch kein Beweis, sondern nur die Behauptung der Richtigkeit der alten 
Anschauungen. 

2. Herr James Lewin: Heue Wege und Ziele der Psychopathologie mit besonderer 
Berücksichtigung der Hysterie und Dementia praecox. 

Der Vortrag mußte nach der ersten Hälfte abgebrochen werden, der Schluß folgt 
in der nächsten Sitzung. 
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44. W&ndervers&mmlung der aüdweitdeutschen Neurologen und Psychiater 
in Baden«Baden am 31. Kai und 1. Juni 1919. 

(Berichterstatter Dr. Stei ne r-Heidelberg.) 

(Schloß.) 

20. Herr Goldstein (Frankfurt a. M.): „Über die Wahrnehmung des Tastsinnes 
im besonderen die RaoinWahrnehmungen (auf Grund der Untersuchung eines Falles 
mit völligem Verlust der optischen Vorstellungen)“. Vortr. berichtet über Unter¬ 
suchungen, die er gemeinsam mit Gelb über die Wahrnehmungen des Tast¬ 
sinnes gemacht hat. Die Veranlassung dazu gab die Beobachtung eines Patienten 
mit Seelenblindheit und völligem Verlust der optischen Erinncrung>- 
bilder, über die sie an anderer Stelle (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1918) aus¬ 
führlich berichtet haben. Es war zu hoffen, daß bei diesem Patienten die Leistungen 
ded Tastsinnes dadurch, daß das optische Vorstellungsvermögen völlig verloren ge¬ 
gangen war, rein in Erscheinung treten würden, und daß es dadurch ermöglicht würde, 
eine Reihe viel umstrittener Probleme zu entscheiden. Diese Erwartung hat sich im 
reichsten Maße erfüllt. Die Autoren sind, wie sie glauben, zu ganz prinzipiellen 
Feststellungen über das Wesen der Lokalisation, des Raumsinnes, dt-r 
Stereognose usw. gekommen. Vortr. kann der Kürze der Zeit halber nur über 
einiges Wesentliche der Resultate berichten: 1. Der völlige Verlust der optischen 
Vorstellungen hebt beim Normalsehenden die Fähigkeit zum Lokalisieren 
vollständig auf. Das Gleiche gilt für sämtliche Leistungen des Raumsinnes fiu 
die Fähigkeit, 2 Punkte auf der Haut zu unterscheiden. Form und Ausdehnung be¬ 
rührter Stellen zu erfassen. 2. Der völlige Verlust der optischen Vorstellungen hebt 
die Wahrnehmung der Lage der einzelnen Körperglieder auf, die Fähigkeit 
bei passiven Bewegungen, die Richtung der Bewegung trotz intakter Bewegungs- 
empfindungen zu erkennen. 3. Der Verlust der optischen Vorstellung hebt die 
Fähigkeit, willkürliche Bewegungen ohne Ansehen des zu bewegenden 
Gliedes auszuführen, auf. 4. Die durch den Hautsinn vermittelten Emp¬ 
findungen zeigen keine Qualitätsunterschiede, sie enthalten keine „Lokalzeichen'*. 
5. Die Gesichts Vorstellungen, mit Hilfe deren der Normale lokalisiert, werden nicht 
unmittelbar durch die Erregung des Hautsinnes, sondern mittelbar durch die mit 
diesen physiologisch verknüpften kinästhetischen Vorgänge erweckt, die meistens 
nicht zu Bewußtsein kommen, die aber notwendige Mittelglieder darstellen. Diese 
repräsentieren die „Lokalzeichen“. 6. Der Befund einer Störung des Raum- 
sinnes der Haut trotz Intaktheit des sensiblen Apparates nur durch den Fortfall der 
optischen Vorstellungen, also einer Störung im optischen Apparat, ist als eine tran* 5 - 
kortikale Sensibilitätsstörung zu bezeichnen. 7. Trotz Intaktheit des sen- 
si bien App arates bestand eine gewisse Herabsetzung für Berührung 
und Druck, die eine eigentliche Sensibilitätsstörung vortäusohen könnte, die sich 
aber folgendermaßen erklärt: Bei Reizung größerer Flächen müssen wir schon beim 
Normalen unverhältnismäßig stärkere Reize anwenden, wie bei Reizung kleinerer. 
Wir achten bei der Untersuchung der Sensibilität an einer Stelle auf die bei uns dauernd 
bestehende Reizung einer größeren Fläche des Körpers nicht, so daß wir uns tatsäch¬ 
lich in einem Zustand befinden, als wenn wir an einer kleinen Stelle berührt würden. 
Und zwar achten wir nur auf die berührte Stelle, weil uns sofort bei der Berührung 
durch Vermittlung der optischen Vorstellung die einzelne Stelle zum Bewußtsein 
kommt. Für unseren Patienten dagegen, der ja gar keine Vorstellung davon bekam, 
an welcher Stelle er berührt worden war, war der Zustand immer der, als wenn wir 
an einer sehr ausgedehnten Stelle berührt würden, die angewendeten Reize, die ihm 
zum Bewußtsein kamen, mußten deshalb stärker sein, als wenn wir an einer entsprechend 
kleinen Stelle wie er, tatsächlich berührt werden. 8. Die unter 6 und 7 erwähnten Be¬ 
funde sind von prinzipieller Bedeutung für die Methodik der Sensibilitätsunter¬ 
suchung. a) Sie zeigen erstens, daß die Leistungen eines Sinnesgebietes auch 
von den Leistungen eines anderen abhängig sind. Wir müssen deshalb beider 
Sensibilitätsuntersuchung immer auf das optische Vorstellungsvermögen des Patienten 
achten. Wenn wir gewöhnlich, ohne darauf zu achten, keine groben Fehler machen, 
so liegt es daran, daß im allgemeinen der optische Apparat intakt ist. Sicherlich sind 
aber mancherlei Differenzen in der Beurteilung der Sensibilitätsstörung durch eine 
Vernachlässigung des Moments bedingt. Bei jeder Störung des Raumsinnes der Haut 
wird in Zukunft die Intaktheit des optischen Apparates nachgewiesen sein müssen, 
wenn man die Störung auf eine Läsion des sensiblen Apparates beziehen will. Eine 
besondere Bedeutung gewinnen diese Verhältnisse bei der Untersuchung der Ste¬ 
reognose. b) Unsere Befunde zeigen weiter, daß die Hautempfindlicnkeit ab- 
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hängig ist von dem Raumsinn, was bei der Beurteilung der Sensibilitätsstörung 
wird beachtet sein müssen. 9. Die erwähnten Störungen des Raumsinnes der Haut 
traten nicht auf, wenn Patient um die Stelle, an der er berührt worden war, Be¬ 
wegungen ausführen durfte. Führte er diese Bewegungen aus (sogen. „Tastzuckungen“), 
so war sowohl sein Ortssinn, sein Raumsinn, Fähigkeit, die Richtung von Bewegungen 
anzugeben, die Lage eines Gliedes anzugeben usw. intakt, konnte er Größe una Form 
eines ihm in die Hand gegebenen Gegenstandes richtig angeben. In welcher Weise 
die Tastzuckungen diese Leistungen ermöglichten, kann hier nicht näher erörtert 
werden. Was das Erkennen von Gegenständen betrifft, so soll nur hervorgehoben 
werden, daß es sich dabei nicht um ein eigentliches Erkennen, wie beim Normalen, 
handelt, sondern um ein Erschließen und Erraten auf Grund bestimmter Assoziationen 
zwischen bestimmten Bewegungsempfindungen und WortbeZeichnungen, wobei ihm 
die Größe bestimmter Körperglieder als Maßstab diente, um die Größe von Gegen¬ 
ständen zu beurteilen („fingerlang“, „fingerdick“ usw.), die Fähigkeit, auf diesem 
Wege Größe und Form von Gegenständen zu erkennen, bildete er so weit aus, daß 
er die nur betasteten Gegenstände richtig zeichnen konnte. Beim Erkennen las er 
gewissermaßen die einzelnen Merkmale ab. Er kam jedoch nie zu einer Total- 
Vorstellung der Form und Größe eines ihm in die Hand gegebenen Gegenstandes. 
Als Folge davon konnte der Patient auch nicht den Gebrauch und die Bedeutung 
von Gegenständen angeben, denn dazu braucht man unbedingt die räumliche 
Totalvorstellung. Der Befund beweist, daß der Normale zum Erkennen der 
Form mit dem Tastsinn optische Vorstellungen benötigt. 10. Es gibt 
eine Form der Tastlähmung, die durch den Verlust der optischen Vorstellungen 
bedingt ist, und die als transkortikale Tastlähmung bezeichnet werden kann. 
Eine ausführliche Mitteilung der Untersuchungen, in der vieles, was in dem Referat 
unklar bleiben muß, aufgeklärt werden wird, erscheint demnächst ^Zeitschr. f. Psychol., 
herausgeg. von Schumann, 1919). Eigenbericht. 

21. Fräulein Reichmann (Frankfurt a. M.): „Über Gesichtssensibilität Kopf¬ 

schußverletzter“. Vortr. berichtet über die Untersuchungen der Gesichtssensi¬ 
bilität Kopfschußverletzter im Institut zur Erforschung der Folgeerscheinungen 
von Hirnverletzungen Frankfurt a. M. (Prof. Goldstein). Sie fand 3 Ausbreitungs¬ 
typen kortikaler Sensibilitätsstörungen am Kopfe: 1. Halbseitige Störungen in einer 
den bekannten Rumpf-Hemianästhesien entsprechenden Ausdehnung. 2. Umschriebene 
Sensibilitätsstörungen von segmentalem Typus (Verteilung entsprechend zervikal 
oder vom Trigeminus bzw. seinen einzelnen Asten versorgten Partien des Kopfes). 
Als charakteristisch für jenen stellt Vortr. die Ausbreitung über die lateralen Gesichts- 
teile mit Ohr- und Kinnpartie und Übergroifen auf das Hinterhaupt dar, als typisch 
für diese das Betroffensein der medialeren Hautpartien des Gesichts und Verschont¬ 
bleiben der Ohr- und Hinterhauptpartie. 3. Andere umschriebene Störungen, z. B. 
zirkumskripte Ausfälle im Mundwinkelgebiet — gleichzeitig im Daumen oder im 
Daumen- und Großzehengebiet; erstere werden lokalisatorisch topographisch als 
Folge des im Kortex nebeneinanderliegenden Mundwinkel- und Daumengebiets ge¬ 
deutet, letztere als Folge einer kortikalen Zusammenordnung der Sensibilität nach 
Funktionsmechanismen auf phylogenetischer Basis. Eine neue Beobachtung bringt 
Vortr. in 2 Fällen von doppelseitiger Mundsensibilitätsstörung (und rechts¬ 
seitiger Schädigung der Daumensensibilität) nach Scheitelschußverletzung 
links. Sie deutet diese Fälle als Folge einer kortikalen Anordnung der Sensibilität 
nach funktionellen Gesichtspunkten, die sie zur Erklärung doppelseitiger Störungen 
gerade im Mundgebiet um so eher heranziehen zu können glaubt, als ja die Funktions¬ 
leistungen des Mundes — Mimik, Sprechen usw. — vorwiegend doppelseitige sind. 
Vortr. stellt diese Fälle in Analogie zu doppelseitigen Apraxien nach linkshirnigen 
Herden — bei dem einen Falle liegt auch eine solche vor — und hält es für wahrschein¬ 
lich, daß auch die linksherdige Bedingtheit der beiderseitigen Sensibilitätsstörungen 
keine zufällige ist. Ausführliche Mitteilung erfolgt in Gemeinschaft mit Prof. Go ld - 
stein in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Eigenbericht. 

22. Herr Bartels (Frankfurt a. M.): „Entwicklung der Augenbewegungen in 
der Tierreihe“. Die Anatomie der zentralen Augenbewegungsbahnen ist bei den ver¬ 
schiedenen Tieren auf das Sorgfältigste erforscht worden; die Physiologie der Augen¬ 
bewegungen dagegen eigentlich nur, soweit sie vestibulär bedingt ist, nur wenige 
Forscher (Tschermak) haben auch auf die nichtvestibularen Augenbewegungen ge¬ 
achtet. Untersuchungen, die ich anstellte, früher (s. Klin. Monatsblätter f. Augen- 
heilk. 1914, S. 367) und neuerdings wieder mit Dr. Dennler, ergaben aber bei den 
verschiedenen Tieren so erstaunliche Unterschiede, daß man die anatomisch fest- 
gelegten Bahnen nur mit größter Vorsicht von einem Tier auf andere übertragen darf. 
Die Augenstellung und -Bewegung (Ophthalmostatik) wird beeinflußt etwa durch 
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folgendes; 1. durch einen sensibel peripher erregten Tonus (sensibel periphere 
Ophthalmostatik), a) der Augenmuskelspannung, b) der Körper- (Hals-) Muskel¬ 
spannung; 2. durch den Vestibulartonus (vestibuläre Ophthalmostatik); 3. durch 
einen vom Zwischenhirn wirkenden Tonus? (mesenzephale Ophthalmostatik); 
4. durch einen zerebralen Tonus (zerebrale Ophthalmostatik), a) rein kortikal, 
b) transkortikal (psychogene Ophthalmostatik), willkürliche Augenbewegungen, Späh- 
bewegungen. 3. und 4. sind durch optische Reflexe bedingt (Photoo pnthalmo- 
statik). Vortr. suchte nun in der Tierreihe möglichst viel Tiere auf die genannten 
Reflexe hin zu untersuchen, er kann aber nur kurz einige Resultate hier mitteilen. 
Über la und b sind experimentelle Untersuchungen im Gange. Schon bei den vesti¬ 
bulären Aueenbewegungen bestehen bedeutende Unterschiede, die sich aber nur teil¬ 
weise aus der Lebensweise und der hauptsächlich ausgeführten Kopfbewegung er¬ 
klären lassen, sicher nicht aus der Augenstellung. Mit Ausnahme des Rochen, des 
Torpedo (Kubo) und der Eule haben alle bisher untersuchten Vertebraten eine vesti¬ 
buläre Ophthalmostatik mit großen Unterschieden der Nystagmusebene (einige mehr 
horizontal, andere mehr rollend) und ebenso des aktiven und passiven Nystagmus. 
Die Untersuchungen über vom Zwischenhirn vermittelte Augenbewegungen (ein¬ 
fach optisch reflektorisch bedingte) sind noch nicht mit Sicherheit zu umgrenzen. 
Vortr. sammelte zunächst weiter Material, um festzustellen, bei welchen Tieren nicht 
vestibulär und nicht sensibel peripher bedingte Augenbewegungen zu konstatieren 
sind. Erst jetzt, wo wir bei sehr sorgfältiger Beobachtung diese genannten Bewegungen, 
die leicht zu Beobachtungsfehlern führen, ausschließen können, ist eine Untersuchung 
der Bewegungen, die wir vorläufig Blickbewegungen nennen wollen, möglich; 
Blickbewegungen, sei es, daß sie durch einen einfach optisch mesenzephalen, einen 
kortikalen oder einen psychogenen Reflex vermittelt werden. Eine Ordnung der Unter¬ 
suchungsresultate nach Tierklassen ergibt gar keine Übereinstimmung mit der ge¬ 
wöhnlich gültigen Entwicklungsordnung. Die Stärke der Blickbewegung hängt auch 
gar nicht mit der Augenstellung (ob seitlich oder frontal) zusammen, wenigstens nicht 
gesetzmäßig. Die stärkste Blickbewegung haben Tiere mit seitlich stehenden Augen 
(Möwen, Kormoran, s. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1914), bei Säugern die mit frontal 
stehenden Augen (Raubtiere), dagegen fehlen der Eule mit ihren fast frontal stehenden 
Augen jegliche Blickbewegungen. Die Fische haben keine Blickbewegungen 1 , ent¬ 
gegenstehende Beobachtungen scheinen auf Täuschung (Kopf- oder Rumpfbewegung 
ozw. Innervation vorhergehend) zu beruhen. Die Reptilien haben zum Teil deut¬ 
liche (Chamäleon); andere nahe Verwandte (Schildkröten) sehr verschieden starke 
Blickbewegungen. Auch unter den Vögeln haben nun wieder nahestehende Familien 
große Differenzen (Kakadu ergiebige, Amazonen geringe). Andererseits haben wir bei 
den Vögeln die ausgedehntesten Blickbewegungen, die Vortr. überhaupt bis jetzt 
in der Tierreihe (inklusive Mensch) fand. Die Möwe kann konvergieren und konju¬ 
gierte Blickbewegungen nach allen Seiten ausführen, sie kann aber auch monokular 
(bei feststehendem oder dissoziiert bewegtem anderem Auge) großartig nach allen 
Seiten bewegen. Es besteht augenscheinlich kein Fusionszwang. Die Möwe bewegt 
im Freien beim Fixieren meist nur den Kopf, um binokular sicherer im Fluge haschen 
zu können. Ihr absolutes Gegenstück ist die Eule. Da müssen doch Kerne und Bahnen 
verschieden sein! Für die binokularen und monokularen Augenbewegungen haben 
die betreffenden Vögel auch die zwei Areae (centralis und lateralis) der Retina. Bei 
den Säugern scheinen die Nager (sicher das Kaninchen) keine Blickbewegungen zu 
besitzen. Das Kaninchen hat nur vestibuläre und sensibel periphere Augen beweg ungen. 
Huftiere haben vielfach nur oder fast nur seitliche (meist geringe) Blickbewegungen 
(horizontale Pupille, horizontale Area), Raubtiere sehr lebhaft nach allen Seiten auch 
vertikale (vertikale Pupille), Affen am lebhaftesten, doch stehen sie, wie auch der 
Mensch, weit hinter Vögeln wie die Möwe. Ein, wenn auch noch so kleines binokulares 
Gesichtsfeld haben, scheint es, alle VertebratenT Wir müssen nun diese Resultate 
mit den anatomisch festgelegten Ergebnissen in Einklang zu bringen suchen, ob anato¬ 
mische Unterschiede zwischen den verschiedenen Augenbewegungstypen bestehen, 
z. B. zwischen Tieren mit rein vestibulärer und vestibulärer mit gleichzeitiger Photo- 
ophthalmostatik. Auf diese Weise können wir]vielleicht auch dem Aufbau vom ophthalmo- 
statisch einfachsten Paläencephalon zum psychogene Augenbewegungen erregenden 
Neencephalon nahe kommen. Eigenbericht. 


1 Neuere eingehendere Untersuchungen ergaben nur, daß Fische eigenartige 
mannigfaltige Augenbewegungen zeigen, deren Natur noch nicht klar ist. B. 
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IV. Carl Moeli •)*. 

Alle, die am 10. Mai dieses Jahres Moeli zum 70. Geburtstage ihre Glüok- 
wünsche überbrachten, hatten die traurige Gewißheit, daß ein schwer leidender 
Mann, dessen Tage gezählt, vor ihnen stand. Mit bewunderungswürdiger Willens* 
stärke kämpfte Moeli schon längere Zeit gegen körperliches Siechtum an. Mit 
völliger geistiger Frische, aber schon mit merkbaren Atembeschwerden ringend, 
war Moeli unermüdlich wissenschaftlich tätig, hielt noch Vorträge und beteiligte 
sich an Diskussionen. Am 4. Nov. erlag er seinem chronischen Nierenleiden. 

Mit Moeli ist einer der letzten der hervorragenden Psychiater dahingegangen, 
denen die praktische Psychiatrie: das Irrenwesen und die forensische Psychiatrie 
ihre in den letzten Jahrzehnten gewonnene Entwicklung und Geltung verdankt. 
1849 in Cassel geboren, wandte er sich nach Abschluß der Studienjahre zunächst 
der inneren Medizin zu, war Assistent an den medizinischen Kliniken zu Rostock 
und München und ging erst verhältnismäßig spät zur Psychiatrie über. Er wurde 
Assistent Westphals an der psychiatiischen Klinik der Charite und habilitierte 
sich 1883. Bereits 1884 trat er in den städtischen Dienst über und wurde Ober¬ 
arzt an der Irrenanstalt Dalldorf.. Es war damals — wie das Beispiel Moelis 
zeigt, zum Nutzender betreffenden Anstalten — noch möglich, daß ein befähigter 
Assistent einer Universitätsklinik als Oberarzt von einer Irrenanstalt übernommen 
wurde, schon seit langer Zeit erscheint dies prinzipiell ausgeschlossen, weil man 
das Aufrücken vielleicht viel weniger Geeigneter nicht zu beeinträchtigen wagt. 
1893 wurde Moe li Direktor der Irrenanstalt Herzberge, er bekleidete diese Stellung 
bis 1914 und erwarb sich in dieser Zeit große Verdienste um die Organisation 
und den Ausbau der Berliner Irrenfürsorge. Die Arbeit, die ihm als Anstalts¬ 
leiter erwuchs, die die Leistungsfähigkeit vieler anderer völlig absorbiert hätte, 
bildete in der Folge nur einen Bruchteil der rastlosen Betätigung Moelis. Seiner 
besonderen Begabung und Veranlagung — Moeli entstammte einer Juristen¬ 
familie — folgend, wandte sich Moeli mit unermüdlichem Eifer und dem leb¬ 
haftesten Interesse allen Fragen des Irrenwesens und der Irrengesetzgebung zu, 
einem Gebiete, dem der wissenschaftlich arbeitende Psychiater meist nur ungern 
und ohne Neigung seine Zeit widmet. Um so dankenswerter waren die Be¬ 
strebungen Moelis und seine Wirksamkeit, die er als Mitarbeiter und Berater 
der Behörden usw. entfaltete. Er wurde 1893 Mitglied der Wissenschaftlichen 
Deputation für das Medizinalwesen, 1897 der Medizinalabteilung des Kultus¬ 
ministeriums, ferner gehörte er der Kommission zur Abänderung des Deutschen 
Strafgesetzbuches und der Strafprozeßordnung, sowie dem Reichs-Gesundheits- 
late an. Was Moeli in diesen Ämtern durch seine Mitarbeit, Beratung und An¬ 
regung geleistet hat, dürfte für Fernerstehende zurzeit kaum zu übersehen sein. 
Jedenfalls hatte Moeli auf die Entwicklung des Irrenwesens in Preußen in 
seinem ganzen Umfange den größten Einfluß und verdienstvollen Anteil an allem, 
was auf diesem Gebiete Brauchbares und Gutes geschaffen wurde. Um ein¬ 
zelnes anzuführen, sei auf die Ministerialerlasse, betreffend die Aufnahme und 
Entlassung von Geisteskranken, auf die Einrichtungen und Kontrolle der Privat¬ 
anstalten, auf die psychiatrischen Fortbildungskurse der Kreisärzte hingewiesen. 

Die Veröffentlichungen Moelis liegen naturgemäß vorwiegend auf den Ge¬ 
bieten seiner Wirksamkeit. Sie behandeln alle wichtigen Fragen der Irrengesetz¬ 
gebung, der Irrenfürsorge und der forensischen Psychiatrie. Es sind besonders 
zwei Veröffentlichungen, für die jeder in der Praxis stehende Psychiater und auch 
der Jurist dem Verfasser Dank schuldet: Die Tätigkeit des Sachverständigen 
bei Feststellung des Geisteszustandes im Zivilverfahren (in Dittrichs Hand¬ 
buch 1908) und: Die Fürsorge für Geisteskranke und Geistesabnorme (1915). 
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Besondere Erwähnung verdient auch Moelis Buch: Der irre Verbrecher (1888), 
in dem er die später vielfach erörterte Erscheinung des „Ganserschen Sym- 
ptomes“ zuerst eingehend beschrieb und analysierte. Moeli richtete keineswegs 
in einseitiger Weise sein Interesse auf die Fragen der praktischen Psychiatrie. 
Auf allen Gebieten der Psychiatrie, der Neurologie und der Hilfswissenschaften 
besaß er umfassende Kenntnisse und gutes Urteil. Das ergibt sich aus vielen 
Diskussionsbemerkungen und aus einer größeren Anzahl von Arbeiten insonder¬ 
heit über organische Erkrankungen des Zentralnervensystems, die Moeli ver¬ 
öffentlichte, als er noch nicht durch zahlreiche Ämter und Verpflichtungen über¬ 
lastet war. Von dauerndem Wert sind namentlich seine Arbeiten über den Seh¬ 
nerv, den Tractus opticus und das zentrale Höhlengrau im Archiv f. Psycb. 
Alle Arbeiten Moelis zeichnen sich durch Scharfsinn, strengste Kritik und Vor¬ 
sicht. in den Schlußfolgerungen aus. 

Moeli war ein Mann von ungewöhnlicher Intelligenz und Arbeitskraft. 
Seine Veranlagung war eine ausgesprochen kritische. In seinen Arbeiten und 
Diskussionsbemerkungen pflegte er mit Vorliebe auf neue oder nicht genügend 
gewürdigte Schwierigkeiten eines Problemes hinzu weisen, nach allerlei Er¬ 
wägungen und Vorbehalten kommt er zu sehr vorsichtigen Schlußfolgerungen. 
Geistreiche, nicht genügend begründbare Vermutungen und Hypothesen lagen 
ihm gänzlich fern. 

Im persönlichen Auftreten zeigte Moeli vornehme Zurückhaltung, Gewandt¬ 
heit und namentlich im Alter große Schlichtheit und Liebenswürdigkeit. Aber 
auch im Verkehr machte sich die ihm eigene Vorsicht und Skepsis geltend, die 
ihn verhinderte, für jemanden vorbehaltlos einzutreten. So kam es gelegentlich, 
daß jemand, der von Moeli persönliche Förderung erwartete und seine Natur 
nicht kannte, sich enttäuscht fühlte. Im Kreise seiner Fachgenossen stand Moeli 
in hohem Ansehen, und seine Verdienste um die Psychiatrie wurden allgemein 
anerkannt, was schon aus der Tatsache erhellt, daß er lange Jahre hindurch Vor¬ 
sitzender des Deutschen Vereins für Psychiatrie war und auch in dem Psychia¬ 
trischen Verein in Berlin und in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten nicht selten den Vorsitz führte. 

Wenn einer so hervorragenden und geeigneten Persönlichkeit wie Moeli 
ein Ordinariat für Psychiatrie und Neurologie nicht zuteil wurde, so ist der Grund 
hierfür wahrscheinlich darin zu suchen, daß er selbst ein solches nicht anstrebte, 
wohl in erster Linie in der richtigen Erkenntnis, daß seine Begabung ihn auf das 
Gebiet der Wirksamkeit verwies, dem die Stellungen, die er erreicht hatte, voll 
entsprachen. An wissenschaftlicher Begabung, Fleiß und persönlicher Quali¬ 
fikation überragte Moeli manchen Ordinarius, als Berater und Sachverständiger 
auf dem Gebiete der Irrengesetzgebung und des Irrenwesens war er jedoch durch 
eine gleich geeignete Persönlichkeit kaum ersetzbar. Moeli war dazu berufen, 
an der Umgestaltung der preußischen Irrengesetzgebung bzw. bei der Schaffung 
eines Reichsirrengesetzes in ausschlaggebender Weise mitzuwirken. Die Lücke, 
die sein Tod gerissen hat, klafft, und mit Zweifel und Sorge muß die Frage die 
Irrenärzte erfüllen, ob unter den jetzigen Verhältnissen die maßgebenden.Stellen 
in der Lage und willens sind, diejenige Persönlichkeit zu berufen, die Moeli 
wenigstens einigermaßen zu ersetzen vermag. 

Henne berg. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter Sc Oo., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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L Originalmitteilung. 

[Aus der Klinik fttr psych. u. Nervenkranke in Bonn (Qeh. Bat Westphal).] 

Akute, tödlich verlaufene Schwefelkohlenstoffvergiftung. 

Von Prof. Dr. A. H. Hübner. 

Oberarzt der Klinik. 

Unter den akuten Vergiftungen mit Schwefelkohlenstoff ist die bekannteste 
der Schwefelkohlenstoffrausch, d. h. eine rasch vorübergehende, dem Alkohol¬ 
rausch weitgehend gleichende psychische Störung, die in Gewerbebetrieben öfters 
beobachtet worden ist. 

Darüber hinausgehende, auf akuter Vergiftung beruhende Störungen sind 
anerkanntermaßen äußerst selten. Harmsen hat bis 1905 im ganzen nur 13 Fälle 
zusammenstellen können. Herzig zitiert sechs Autoren. 

Diese Erkrankungen zerfallen in zwei Gruppen. Die erste, größere, betrifft 
diejenigen Fälle, in denen der Stoff zu Selbstmordversuchen (von Brunn, 
Pichler) oder infolge einer Verwechslung (Foreman) inneilich genommen wor¬ 
den war. 

Ihr steht eine kleinere zweite Gruppe gegenüber, in der — meist bei Be¬ 
triebsstörungen — ein Fabrikarbeiter das Gas einatmete. Auch hier handelte 
es sich um Krankheitszustände, die entweder rasch besser wurden (Flies?, 
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M. Edel)’ oder nach einigen Stunden oder Tagen mit dem Tode des Patienten 
endeten. 

In dem interessantesten, bisher veröffentlichten Falle, demjenigen von 
Max Edel, entstand bei einem Arbeiter ein akutes halluzinatorisches Delirium, 
nachdem er am Tage vorher einige Stunden lang in schwefelkohlenstoffhaltiger 
Luft gearbeitet hatte. Auch hier heilte die Psychose in 2 1 /* Wochen aus. Nur 
Kopfschmerzen blieben noch für einige Zeit zurück. 

Chronischer verlaufende und dann noch tödlich endende Störungen als Folge 
einer akuten Vergiftung habe ich in der mir zugänglichen Literatur 1 ) nicht finden 
können. Der im folgenden zu beschreibende Fall hat demnach wohl kein Seiten- 
stück. 

X. Y„ 40 Jahre. Keine Belastung. Im Jahre vor der Vergiftung hatte Pat. 
Muskelrheumatismus. Einige Jahre vorher Unfall, bestehend in einer Verbrennung 
der rechten Hand. Irgendwelche Folgen waren davon nicht zurückgeblieben. 

Während des Krieges arbeitete Y. als Betriebsleiter in einer Fabrik, in der 
Schwefelkohlenstofflösungen einige Male gebraucht wurden. Er selbst hat nie einen 
CSj-Rausch gehabt. Es ist aber mehrfach vorgekommen, daß Arbeiter während 
der Arbeitszeit infolge Einatmens von Dämpfen von Unwohlsein befallen wurden, 
dann vorübergehend „irre redeten“ und ein „irres Lachen“ zeigten. Er ließ die 
Leute dann an die frische Luft bringen, wo sie sich meist sofort erholten. Andere 
brauchten dazu mehrere Tage. 

Diese bei den Arbeitern beobachteten Erscheinungen hatten die Familie 
veranlaßt, einen Stellenwechsel zu erwägen, zu dem es aber wegen der hohen 
Entlohnung nicht kam. 

Am 9. Nov. 1918 entzündete sich im Fabrikraum eine Mischung mit Schwefel¬ 
kohlenstoff. Die Arbeiter flohen aus dem Raum. Y. suchte sofort den Brand 
zu löschen, was ihm auch gelang. Er atmete dabei aber viel Schwefelkohlenstoff¬ 
gas ein. 

Infolgedessen stellten sich Brechreiz, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit ein. 
Der Pat. hatte außerdem vor allen Speisen, die geräuchert waren, Abneigung. 
Seiner Frau und der Tochter fiel auf, daß die Atemluft stark nach CS 8 roch. 

Anfangs tat Y. noch Dienst. Wegen zunehmender Kopfbeschwerden und 
Gedächtnisschwäche mußte er ihn aussetzen. Er traf-in der Fabrik Anordnungen, 
die widersinnig waren, und wußte zeitweise dieNamen der Frau und Tochter nicht. 
Y. suchte die verschiedensten Ärzte auf. Zu mir kam er zum ersten Male Anfang 
Februar 1919. 

Er klagte damals über starke Kopfschmerzen, hielt sich beide Schläfen mit 
den Händen, gab an, daß er das Gefühl habe, als ob das Gehirn in seinem Schädel 
hin- und hergleite. Wenn er sich auf den Rücken lege, dann glaube er, daß alles 
in den Kopf ströme. Beuge er den Kopf nach vorn, so glaube er, die ganze Ge- 
himmasse sammle sich in der Stirngegend. 

Während anfangs nur Brechreiz bestanden haben sollte, wurde seit Ende 
Januar über Erbrechen geklagt. 

Dazu kam Schwindelgefühl, das dem Pat. solche Unsicherheit verlieh, daß 
er sich gern stützte und anlehnte. 

Weiter klagte er über Schwächegefühl, Mattigkeit in den Gliedern und Un- 


1 Die Beschaffung derselben ist für unsere Frage deshalb besonders schwer, weil 
ein großer Teil der Veröffentlichungen schon 80—40 Jahre anrückliegt 
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Sicherheit beim Gehen. Er bewegte sich infolgedessen auch vorsichtig. Ein direktes 
Taumeln wurde aber nicht bemerkt. 

Das Gedächtnis bezeichnete der Pat. selbst als schlecht und fügte hinzu, 
er sei neuerdings infolge von Sehstörungen auch im Lesen behindert. 

Sensationen von seiten des Geruchssinnes bestanden nicht mehr. Der von 
den Angehörigen ursprünglich wahrgenommene CSg-Geruch in der Atemluft 
fehlte. 

Die objektive Untersuchung ergab: 

Blasser, sehr leidend aussehender Mann mit deprimiertem Gesichtsausdruck, 
energieloser, schlaffer Haltung und vorsichtigem, langsamem, etwas unsicherem 
Gang. Verschleierter Blick. 

Keine lokale Klopfempfindlichkeit des Kopfes. Das Abtasten des Schädels 
und der Nervenaustrittspunkte ist angeblich äußerst schmerzhaft. 

Pupillen +, Papillen blaß, scharf. Der übrige Augenhintergrund o. B. 

Kein Nystagmus, keine Augenmuskellähmungen. Hornhautreflexe beiderseits 
vorhanden. 

Zunge belegt. Bachen und Gaumen o. B. 

Gehör ungestört. Geruch auch. Keine subjektiven Sensationen. 

Zu einer genauen Sehprüfung war Pat. wegen der Kopfschmerzen nicht zu 
bringen. Er gab an, sein Sehvermögen habe erheblich abgenommen, so daß er 
mitunter nicht mehr lesen könne. Bei grober Prüfung keine Hemianopsie. 

Keine Makropsie, keine Farbenringe. 

Keine Vergrößerung des Herzens. Töne rein. Puls unregelmäßig, 84 bis 90. 

Arme frei beweglich. Händedruck schwach. Schlaffe Muskulatur. Keine 
Atrophien. Keine fibrillären Zuckungen. Etwas Tremor der Hände. Keine grobe 
Ataxie, keine Adiadochokinesis. 

Beine: Keine Atrophien. Beflexe rechts = links, weder gesteigert, noch ab¬ 
geschwächt. Kein Babinski. Kein Fußklonus. 

An den Unterschenkeln Hyperalgesie. 

Die gesamte Extremitätenmuskulatur ist druckschmerzhaft. 

Wassermann im Blut negativ. Lumbalpunktion wurde verweigert. 

Psychisch: hochgradige Depression, bedingt durch die starken Kopfschmerzen. 
Gröbere Gedächtnisstörungen werden bei der Sprechstundenuntersuchung nicht 
ermittelt. Stark ausgeprägtes Krankheitsgefühl. Pat. kann infolge der Kopf¬ 
schmerzen und Schwäche nicht lange außer Bett bleiben, auch nicht viel gehen. 
Im Bett hält er es andererseits auch nicht aus. 

Man hat ferner den Eindruck, als ob Y. sich sehr genau selbst beobachtet 
und jede Verschlimmerung genau registriert . 

Keine aphasischen Erscheinungen. 

Der erste Eindruck, den ich von dem Pat. hatte, ließ mich an einen Gehirn¬ 
tumor denken. Alle Bemühungen, Lokalsymptome zu finden, waren aber ver¬ 
geblich. Ich habe den Pat. auch unter Hinweis auf die Wichtigkeit seiner An¬ 
gaben besonders sorgfältig über luetische Antezedentien befragt, konnte aber 
nichts Positives ermitteln. 

Am 19. Februar 1919 erschien der Pat. wieder bei mir (Aufnahme in der 
Klinik hatte er abgelehnt). Der Befund war der gleiche wie vorher. Lokalsymptome 
fehlten. 

In den nächsten Tagen wurde der Kranke vollständig bettlägerig. Ich be¬ 
suchte ihn am 28. Februar 1919 nochmals und fand ihn sehr abgemagert und blaß 
ira Bett vor. Passive Rückenlage wechselte mit einer Stellung, in der er den heftig 
schmerzenden Kopf zwischen die an den Rumpf stark adduzierten Beine klemmte. 

Es bestand ziemlich beträchtliche Unruhe, durch die Schmerzen bedingt. 
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Die Untersuchung ergab: An den Hirnnerven nichts Neues. In der Netz¬ 
haut einige frische Blutungen, keine Stauungspapille, keine Opticusatrophie. 
Kopf in toto bei Berührungen äußerst empfindlich. 

In den Armen, deren Beweglichkeit nicht gestört ist, keine grobe Ataxie, 
etwas Händezittern. 

Kniesehnenreflexe vielleicht etwas gesteigert. Beim Bestreichen der linken 
Sohle einige Male rasche, isolierte Dorsalflexion der großen Zehe. Geforderte 
Bewegungen werden langsam ausgeführt. Beim Verlassen des Bettes große 
Schwäche. Gang taumelig. 

Kein Druckpuls. Herztätigkeit unregelmäßig, wie früher. Etwas Fieber. 
Die Augen hielt er geschlossen, da er, wie er seinem Schwager mitteilte, ja doch 
fast nichts mehr sehen konnte. 

Psychisch war er verzweifelt, rief zwischendurch: „Macht mich doch tot! 
Ich halte es vor Kopfschmerzen nicht aus.“ 

Zeitliche und örtliche Orientierung erhalten. Keine Aphasie. Rasche Er¬ 
müdung. Wenn er einige Fragen beantwortet hatte, machte er erschöpft eine 
mehrere Minuten betragende Pause. 

Die Angehörigen des Pat. fügten hinzu, daß Y. in den letzten Tagen zeit¬ 
weise verwirrt gewesen sei und die nächsten Verwandten zum Teil mit falschem 
Namen angeredet hatte. Es scheinen auch paraphasische Ausdrücke vorgekommen 
zu sein. 

Am 1. März 1919 erhielt er wegen zunehmender Schmerzen von einem neu 
hinzugerufenen Arzte eine Morphiuminjektion. 

Danach Somnolenz. 

2. März 1919. Ohne daß Pat. noch einmal zum Bewußtsein gekommen wäre, 
tritt der Tod ein. Die Obduktion wurde verweigert. 

Ein 49jähriger, bis dahin gesunder Mann atmet bei einem Betriebsunfall 
viel Schwefelkohlenstoff ein. Im Anschluß daran bekommt er Kopfschmerzen, 
Benommenheit, Schwindel, Übelkeit und Brechreiz, sowie eine Depression. 

Alles das sind Symptome, die das Krankheitsbild der akuten Schwefelkohlen¬ 
stoffvergiftung bilden (Köster). Der Beginn des Leidens war also ein durch¬ 
aus typischer (Bumke), nicht so der weitere Verlauf. Denn während im all¬ 
gemeinen die Intoxikation in wenigen Stunden oder Tagen ausheilt, sehen wir 
hier, daß das Leiden sich mehr und mehr verschlimmerte und schließlich sogar 
zum Tode führte. 

Dabei ist bemerkenswert, daß unter den weiter hinzutretenden Symptomen 
mehrere äußerst charakteristische sind. Als solche sind zu nennen in erster Linie 
die Amblyopie, die wir von der chronischen CS # -Vergiftung her gut kennen 
(Uhthoff). 

Weiter hören wir von Zittererscheinungen, allgemeiner Muskelschwäche 
und Ataxie, wiederum Krankheitszeichen, die bei der chronischen Intoxikation 
Vorkommen (Laudenheimer, Köster, Kaether). 

Das Leiden endet nach etwa S^monatiger Dauer mit dem Tode, nachdem 
vorher linksseitiger Babinski und zuletzt vollständige Bewußtlosigkeit eingetreten 
war. Auch dieser Ausgang ist bei chronischer Vergiftung beobachtet worden. 
So beschreibt z. B. Quensel einen Fall von Delirium acutum, dessen End¬ 
stadium dem des oben beschriebenen auffallend gleicht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



774 


Zusammengefaßt haben wir also ein Krankheitsbild vor uns, das sich 1. un¬ 
mittelbar an einmalige Einatmung größerer Mengen Schwefelkohlenstoff mi¬ 
schließt, 2. im Beginn der akuten Intoxikation gleicht, 3. im weiteren Verlauf 
und Ausgang mit manchen chronischen CS 8 -Vergiftungen übereinstimmt. 

Ich hielt mich infolgedessen für berechtigt, die Erkrankung als eine akute 
Schwefelkohlenstoffvergiftung anzusprechen. Dies um so mehr, als ich andere 
Krankheitszustände mit großer Wahrscheinlichkeit ausschließen konnte. 

Eine fieberhafte Erkrankung kam nicht in Betracht, weil Fieber erst in den 
letzten Tagen eingetreten ist, als das Krankheitsbild längst voll ausgebildet war. 

Gegen Paralyse sprach der negative Ausfall der Wassermann sehen Reaktion 
und das psychische Verhalten des Patienten. 

Ein Tumor, an den ich auch gedacht hatte, würde bei der Stärke der Kopf¬ 
schmerzen, doch wohl eine Stauungspapille und Puls Verlangsamung, daneben 
aber auch Lokalsymptome gemacht haben. Gerade nach diesen Erscheinungen 
habe ich besonders gefahndet, aber nichts Positives gefunden. 

Gegen eine Lues cerebralis spricht der negative Ausfall der Wassermann sehen 
Reaktion im Blut und die besonders genau aufgenommene, dabei negativ aus¬ 
gefallene Luesanamnese. 

Leider war eine Nachprüfung meiner Überlegungen durch die Obduktion 
nicht möglich. Trotzdem glaubte ich die Beobachtung veröffentlichen zu müssen 
wegen der auffallenden Übereinstimmung mit den bei der chronischen Schwefel¬ 
kohlenstoffvergiftung beobachteten Symptomen. 

Von besonderem Interesse ist der Fall wohl auch wegen der Netzhautblutungen, 
welche zuletzt vorhanden waren. 
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n. Referate. 


Vergiftungen, Alkoholismus. 

1) Vergiftungen als Betriebsunfälle, von Friedrich Leppmann. (Ärztliche Sach¬ 
verständige n-Zeitung. 1917. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter den wirklichen Nachkrankheiten der Leuchtgasvergiftung sind die 
nervösen bevorzugt. Verf. teilt mehrere Fälle von Neurose nach Leuchtgas- 
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Vergiftung mit, ferner eine Beobachtung, bei welcher sich die besondere Affinität 
des Nervensystems zur Leuchtgasvergiftung zeigte: nach Einatmen von viel 
Leuchtgas Bewußtlosigkeit, etwa 12 Tage nach dem Unfall starke Vergeßlich¬ 
keit, Taumeln, träge Kniereflexe; nach vorübergehender Besserung Zunahme 
des Taumelns, Steigerung der Kniereflexe, Teilnahmlosigkeit, dann erschwerte 
Nahrungsaufnahme, Pat. ließ Kot und Urin unter sich, Miosis, Lähmung des 
linken Armes; Lungenentzündung, Exitus. Die Sektion ergab Verdickungen 
der weichen Hirnhaut, sulzige Flüssigkeit in den Hirnfurchen. 

2) Chronischer Saturnismus, Ulcus ventriculi und vegetatives Nervensystem, 

von A. Schiff. (Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 15.) Ref.: Pilcz 

(Wien). 

Arbeit, die nicht nur für den Internisten, sondern auch für den Neurologen 
von großem Interesse ist. Verf. betont zuerst, daß häufiger als die typischen 
Bleikolikanfälle bei diesen Kranken protrahierte, chronisch rezidivierende Schmerz¬ 
zustände Vorkommen. Unter 48 Kranken waren nun 14 Fälle mit einem sicheren 
Ulcus ventriculi, 26 mit schweren Gastralgien und hochgradiger Hyperazidität 
und Hypersekretion (darunter 10 mit den Symptomen eines Ulcus duodeni), 
7 mit ulcusähnlichen Beschwerden ohne sekretorische Reizerscheinungen, ein Fall 
mit schwerem Kardiospasmus. (Die Krankheitsgeschichten dieser Fälle werden 
mitgeteilt.) Nach genauer Würdigung der Theorien über die spastische und 
neurogene Pathogenese der Ulcera bemerkt Verf. zunächst zur Kritik des pharmako- 
dynamischen Versuches, daß der Ausfall der pharmakologischen Reaktion keinen 
Rückschluß auf die Höhe des etwa bestehenden Erregungszustandes im vegeta¬ 
tiven Nervensystem gestattet, da zwischen beiden kein Parallelismus besteht; 
auch erlaubt die spezielle Reaktion des Herzvagus keinen Rückschluß, auf die 
Reaktionsfähigkeit anderer Vagusäste, z. B. des Magenvagus. Analysiert man 
die Symptome des Bleikolik^nfalles, so findet man bei demselben alle Zeichen 
einer paroxysmal auftretenden, exzessiven spastischen Reizung des autonomen 
und sympathischen Anteiles des vegetativen Nervensystems. In erstere Kate¬ 
gorie gehören der Kolikschmerz, Erbrechen, spastische Obstipation, Brady¬ 
kardie, saturnines Asthma, Sphinkterkrämpfe von Blase und Mastdarm. Die 
Beteiligung des sympathischen Systems äußert sich in spastischer Ischämie. 
Dieser Reizzustand des gesamten vegetativen Nervensystems ist keineswegs auf 
die Zeit des Anfalles beschränkt; letzterer ist nur eine paroxysmale Entladung 
des ersteren. Zur zentralen Wirkung kommt noch Erkrankung des peripheren 
Vagus; es treffen also schwerste spastische Reizung, Vagusneuritis und gehäuftes 
Auftreten von Geschwüren beim chronischen Saturnismus zusammen, was an 
der neuroge ne n Entstehung der saturninen Ulcera kaum zweifeln läßt. Genetisch 
bilden die saturninen Geschwüre mit denen bei den tabischen Krisen (Verf. 
erinnert u. a. auch an die Befunde von Vagusneuritis und Geschwüren bei tabischen 
Krisen, über welche Exner und Schwarzmann berichteten) und beim Kardio¬ 
spasmus eine zusammengehörige Gruppe. Daß bei den saturninen Ulcera neben 
der neurogenen Komponente auch die direkte Bleischädigung der Gefäße eine 
Rolle spielen kann, ist möglich. Hinsichtlich des anscheinenden Widerspruches, 
daß eine degenerative Neuritis mit der Annahme eines dauernden Reizzustandes 
nicht recht vereinbar sei, weist Verf. auf andere Tatsachen der internen Medizin 
hin, welche dafür sprechen, daß eine länger dauernde Reizung des Nerven am 
Erfolgsorgan selbst und seinem nervösen Ganglienapparate Bedingungen 
schafft, die geeignet sind, das Fortbestehen des Reizzustandes zu unterhalten, 
auch nach Aufhören des Reizzuflusses vom Nerven aus. 

3) Eine ungewöhnliche gewerbliche KohlenoxydVergiftung, von Ernst Schultze. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Bei dem geschilderten Fall ist das merklichste Symptom eine erhebliche Storung 
der Merkfähigkeit. Das Krankheitsbild erinnert sehr an den Korsakowschen 
Symptomenkomplex, allerdings fehlt Konfabulation. Schwierigkeiten machte die 
Feststellung der Ätiologie. Alkohol kam nicht in Betracht, auch an eine Gehirn¬ 
erschütterung war trotz Unfalls nicht zu denken. Die Untersuchung des Unfallortes 
führte aber zu dem Ergebnis, daß es sich mit Wahrscheinlichkeit um eine; ungewöhn¬ 
liche Kohlenoxydvergiftung handelte, die nach Einwirkung sogenannter Schutzgase 
zustande gekommen ist. 

4) Ein Beitrag zur Kenntnis der psychischen Störungen nach Gasvergiftung, von 

Walther Riese. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLIV. 1918. H. 6.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Während eines Feuerüberfalles hatte Pat. Gas feindlicher Gasgranaten — haupt¬ 
sächlich wohl Kohlenoxyd — im Unterstand gesohluckt. Darauf Bewußtlosigkeit, 
mehrmals Erbrechen, dann völlige retro-anterograde Amnesie, vollständige örtliche 
and zeitliche Desorientiertheit, schwere Beeinträchtigung der Merkfähigkeit nach 
Art des Korsakoff, leicht-depressive Affektlage. Keinerlei hysterische Merkmale. 
Also: amnestisches Syndrom nach Gasgranatexplosion als Ausdruck einer schweren 
Intoxikation und einer organischen Schädigung des Gehirns. 

5) Über Dinitrobenzolvergiftungen, von A. H. Hübner. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Frauen werden durch die Arbeit mit Dinitrobenzol, das ein Blut- und Blut¬ 
gefäßgift ist, noch mehr geschädigt als Männer (Menstruationsanomalien, Abort 
usw.). Gröbere psychische Störungen chronischer Art sind bei der Dinitrobenzol- 
vergiftung selten. Häufiger kommen akute Erregungszustände, zum Teil deli- 
riösen Charakters vor, daneben vorübergehende, sich schnell bessernde Benommen- 
heits- oder Verwirrtheitszustände. Dinitrobenzol ist in Alkohol löslich; wird das 
Gift nach reichlichem Alkoholgenuß eingenommen, dann wirkt es um so inten¬ 
siver. Daher bekommen zuweilen Arbeiter, die den Dienst verlassen haben, ohne 
Beschwerden zu spüren, die auch in den ersten (2—12) dienstfreien Stunden 
keinerlei Erscheinungen bieten, plötzlich nach Alkoholgenuß Vergiftungssymptome. 

6) Über Vergiftung mit falschem Bittermandelöl (Nitrobenzol), von Tuszewski. 

(Therapie der Gegenwart. September 1919.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die drei mitgeteilten Fälle, von denen der dritte zum Exitus kam, haben 

insofern ein gewisses aktuelles Interesse, als sie durch den Genuß einer auf öffent¬ 
lichem Platz Berlins im Straßenhandel verkauften sogen. „Bittermandelessenz“ 
verursacht wurden. Es handelte sich um Nitrobenzol, das betrügerischerweise 
unter dem Namen „Bittermandelessenz“ feilgeboten wurde. Drei Personen 
hatten davon insgesamt 1 bis 2 ccm zu sich genommen. Im Blut kam es unter 
auffälliger Verfärbung zur Methämoglobinwirkung. 40 Stunden nach der Vergiftung 
zeigten sich subikterische Verfärbung, Milztumor und stärkere Ausscheidung von 
Urobilin und Ehtjichs Aldehydreaktion auf wahrscheinliche Hämolyse. Die 
Atmung war dabei kaum beschleunigt. Bemerkenswert war eine auffallende 
allgemeine Blässe. Recht spät zeigten sich Fazialisparese und das Babinski- 
sche Phänomen. 

7) Über Intoxikationserscheinungen (Schlafzustand, Krämpfe, peripherische Total¬ 
anästhesie) nach Novokain-Lokalanästhesie beim Menschen, von Arthur 

W. Meyer. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 25.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. beobachtete während intravenöser Injektion von Novokain (zwecks 
Lokalanästhesie) bei Patienten mit gesundem Nervensystem Krämpfe, die einen 
ganz ausgesprochenen epileptischen Charakter trugen, schnell zu Atemstillstand 
und starker Zyanose führten. Es kam erst zu Bewußtlosigkeit, dann zu einer 
Art Schlafzustand, in dem auf Anruf reagiert wurde. In 2 Fällen trat eine periphe¬ 
rische Analgesie auf, d.h. eine Analgesie der peripherischen Nervenendigungen. 
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Ähnliche Vergiftungserscheinungen wurden bei Tierexperimenten beobachtet. Sn 
bedrohlich auch Krämpfe und Kollaps waren, so wurde doch nie ein tödlicher Aus- 
gang beobachtet. Der Schlafzustand und die peripherische Analgesie währte 
etwa */ 4 Stunden. 

8) Ein Fall von Bromvergiftung durch Bromural mit paralyseähnlichen Sym¬ 
ptomen, von H. Stern. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLV. 1919. 
H. 5.) Ref.: W. Misch. 

1 Es wird der Fall einer akuten Bromvergiftung mit Bromural mitgeteilt, die 
durch plötzliche Steigerung der Tagesdosis nach anfänglichem „Einschleichen“ des 
Medikamentes ausgelöst wurde. Im ganzen hatte der Patient sich wegen anhaltender 
Schlaflosigkeit und Unruhe 20 Tage lang Bromural zugeführt, wobei er anfangs 
2 Wochen lang Tagesdosen von 1,5 g, dann ein paar Tage lang 3,6 g zu sich nahm und 
schließlich während dreier aufeinanderfolgender Tage die Dosis so steigerte, daß er 
am letzten Halbtag vor Ausbruch der Vergiftungserscheinungen die Gabe von 6 g 
Bromural erreichte. Die psychischen Erscheinungen waren durchaus paralyseähnliohe: 
Euphorie, manische Verstimmung, Gereiztheit, Größenideen bei mangelndem Krank- 
heitsgefühl; ein späterer Umschlag der Stirnmungslage in eine Depression ist vielleicht 
auf die plötzliche Bromentziehung zurückzuführen. Auch die intellektuellen Funk¬ 
tionen waren erheblich gestört: hoher Grad von Schwachsinn, Störung der Merk¬ 
fähigkeit und der gesamten Auffassung. Körperlich fanden sich Tremor, Ataxie, 
Sprach- und Schriftstörung; die Schriftprobe war ausgesprochen kritzlig, ungeordnet, 
stellenweise übereinander geschrieben und zittrig und zeigte sinnentstellende Um¬ 
stellungen und Auslassungen von Buchstaben. Wegen der naheliegenden Möglichkeit 
der Verwechslung des Zustandsbildes der Bromvergiftung mit dem der progressiven 
Paralyse sind im Zweifelfalle alle diagnostischen Kautelen anzuwenden. Endlich 
wird vor unvorsichtigem Gebrauch des Bromurals und einschlägiger Präparate durch 
Laien trotz -der relativen Unschädlichkeit gewarnt. 

9) Über einen Fall von Adalinvergiftong, von Paul Kirchberg. (Münchener 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

In selbstmörderischer Absicht nahm Pat. 3 Röhrchen Adalintabletten = 15 g 
Adalin in einem Glase heißen Wassers. Schweres Exzitationsstadium, Herzmuskel- 
schwäche, Harn- und Stuhlverhaltung. Nach dem Erwachen völlige Amnesie, starkes 
Müdig- und Mattigkeitsgefühl. Keine dauernde Schädigung des Organismus trotz 
der großen Adalinmenge und der anfangs sehr bedrohlichen Vergiftungserscheinungen. 

10) Qnatre cas d’into xication par le väronal, par P. Gautier. (Revue medic. de 
la Suis.se romandc. 1918. No. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von Veronalvcrgiftung, davon einer tödlich. Symptome: tiefer, 
ruhiger oder unruhiger Schlaf, dann Somnolenz, bei schwerer Vergiftung Areflexie, 
Pupillenstarre, Miosis, ferner hohes Fieber, Pulsbeschleunigung. Noch bei Dosen 
von 10 bis 12 g Veronal kann Heilung eintreten. Behandlung: Magenausspülung, 
Coffein, Kampfer. Die Apotheker sollten nicht ohne ärztliches Rezept Veronal 
abgeben, der Arzt aber soll nie zu starke Mengen auf einmal verschreiben. 

11) Pnpillenverändenmg bei der Veronalvergifttmg, von C. Römer. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gröber hatte bei Veronalvergiftung ein Schwanken der Pupillenweite fest¬ 
gestellt. Verf. konnte dies in keinem Falle bestätigen. Hingegen beobachtete er 
in 11 von 12 Fällen als wichtiges, vielleicht typisches Symptom der Veronal¬ 
vergiftung einen Hippus, der weit ausgiebiger ist als die physiologische Pupillen- 
unruhe. In 4 Fällen schwand mit Rückgang der Vergiftungserscheinungen der 
Hippus. Die Schwankungen der Pupillenweite sind unabhängig von Atmung, 
Pulszahl, Druckschwankungen im Lumbalkanal, stehen aber wohl in Verbindung 
mit dem periodischen Wechsel der Gefäßweite und des Blutdruckes. 

18) Ein Fall von Lnminalvergiftung mit tödlichem Ansgang, von Eduard Hue be i. 
(Müchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Epileptiker nahm von Lurainal-Natrium-Tabletten 4 0,5 die 1. Woche morgens 
V«, abends V»Tablette. Hierauf 3Wochen lang früh */*, abends ‘/»Tabletten; im ganzen 
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30 Tabletten ä 0,5. Darauf makulös-papulöses Ekzem, dann 24stündige totale Anurie, 
masernartiges Exanthem am ganzen Körper, Lippen geschwollen, Augenlider ödematös, 
leichte Benommenheit. Darauf Schuppung in großen Fetzen, Fieber, Husten, Aus¬ 
wurf, Aufflammen und Verbreitung der früheren inaktiven Tuberkulose, Exitus. Es 
war durch die Lumina]Vergiftung eine galoppierende Lungenschwindsucht provoziert 
worden. 

18) Nirv&nolvergiftung, von Golliner. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. 

Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. hatte 10 oder 12 Tabletten Nirvanol & 0,5 g ohne dauernde Schädigung 
genommen. Es bestand nur für 2 Tage eine tiefe Hypnose, kleiner Puls, stark ge¬ 
rötetes Gesicht, Fieber, langsame Pupillenreaktion. 

14) Über Nirvanolvergiftang, von Charlotte Jacob. (Deutsche med. Woche nschr. 

1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verfasserin rät von längerem, fortlaufendem Gebrauch des Nirvanols ab, sie 
verlangt, das Mittel dem freien Handel zu entziehen. Auf der Universitäts-Nerven- 
klinik in Königsberg wurden abends Nirvanoltabletten zu 0,5, meistens an un¬ 
ruhige Geisteskranke, verabfolgt. In einer Reihe von Fällen traten Vergiftungs¬ 
erscheinungen auf: hohes Fieber, Exanthem (besonders an den Extremitäten, 
Streckseite), gedunsenes, bläulichrot verfärbtes Gesicht (besonders in der Gegend 
der Augenlider und des Mundes). Von den 6 Fällen von Nirvanolintoxikation 
waren 3 leichterer, 3 schwererer Natur; keiner verlief tödlich. Die Fälle werden 
kurz mitgeteilt. 

15) Über Pantoponismus und sonstigen Arzneimittelmißbrauch, von E. Meyer. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1919. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine Zunahme des Mißbrauches von Arzneimitteln, besonders von Nar- 

koticis und Hypnoticis, vor allem des Morphiums und der ihm verwandten Stoffe, 
ist wohl mit Sicherheit in den letzten zwei Kriegsjahren beobachtet worden. Be¬ 
sonders ist der Mißbrauch von Pantopon aufgefallen. In dem ersten der mit¬ 
geteilten Fälle schildert Verf. ein durch Pantoponmißbrauch bei einem Bchwer 
belasteten Individuum hervorgerufenes Krankheitsbild, das im wesentlichen 
dem des Morphinismus entspricht. Insbesondere tritt neben Willensschwäche, 
unstetem Wesen und Affektschwankungen enorme Lügenhaftigkeit auf, ferner, 
auch noch lange nach der Entziehung, Rede-, Tätigkeitsdrang und Euphorie, 
sowie Resistenzlosigkeit gegenüber Alkohol, Idiosynkrasie gegenüber Morphium, 
starker Hang zu Süßigkeiten und zum Rauchen. In dem zweiten Falle handelt 
es sich um eine schwere Psychopathie von hysterischem Typus, im dritten hat 
sich der Pantoponismus bei einem von Haus aus geistig Minderwertigen heraus¬ 
gebildet usw. Die Pantopondosen betrugen 0,08 bis 0,8 täglich. Nur einmal wurde 
eine Störung der Pupillenreaktionen bemerkt. Bei der Entwöhnung wurde daß 
Pantopon sofort total entzogen, was wesentliche Störung nie verursachte. Es 
bedarf dringend gesetzlicher Bestimmungen, die die Abgabe des Pantopons, des 
Landanons und anderer ähnlicher Mittel, die Morphin bzw. Opiumalkaloide in 
ihrer Gesamtheit enthalten, regeln. 

16) Eukodalismus, von Priv.-Doz. Dr. König. (Berliner klin. Wochenschr. 1919. 

Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt zwei Fälle mit, die beweisen, daß die Gewöhnung an Eukodal und 
die damit verbundenen Veränderungen der Psyche, die Abstinenzerscheinungen und 
die Gefahr der Rückfälligkeit sich kaum von dem unterscheiden, was wir beim sonstigen 
Morphinismus zu sehen gewohnt sind. Eukodal wurde von dem ersten Patienten zu¬ 
nächst sehr gut vertragen; aber nach Entziehung besserte sich das Allgemeinbefinden 
außerordentlich, was für schlechte Einwirkung bei dauerndem Gebrauch spricht. 
Die Abstinenzerscheinungen waren typische, so der Eukodalhunger, die Verminderung 
der psychischen Widerstandskraft, Unruhe, Reizbarkeit, Verstimmungen, Weiner¬ 
lichkeit usw., besonders auch die körperlichen Ausfallserscheinungen. Herzschwäche 
wurde durch Eukodal sehr gut bekämpft, was für die tonische Wirksamkeit des Prf- 
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parates spricht. Beiden Fällen gemeinsam ist der anmittelbar naoh der Entlassung 
aus der Anstalt erfolgte Rückfall, so daß die Prognose beim Eukodal nicht weniger 
trübe ist als beim Morphium. * 

17) Les alcooliques sont-ils des <16g6n6r6s? par H. Preisig et K. Amadian. 
(Schweizer Archiv f. Neur. u. Psych. III. 1918. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

An 100 Alkoholikern suchten die Verff. ihren physischen, psychischen und 

sozialen Wert festzustellen. Der physische Wert, ihr Geeignetsein zum mili¬ 
tärischen Dienst, die Morbidität sind von dem „normalen“ Mittel nicht entfernt. 
Betreffs des psychischen Wertes war zu konstatieren, daß 4 Fälle Geisteskranke 
waren, 9 eine mäßige Intelligenz, 15 abnorme Charakterzüge zeigten, was sich 
auch noch in den Grenzen der gewöhnlichen Variationen befindet. Hingegen üt 
der soziale Wert für die Alkoholisationsperiode sicherlich gering; wird aber der 
Alkohol unterdrückt, so ist er gut. Die direkte psychopathische Heredität ist 
beträchtlich, die Alkoholiker sind gewöhnlich prädisponiert. Mit dem Vermeiden 
alkoholischer Getränke geht diese Prädisposition in eine latente, ohne praktische 
Folgen, über. Die Prädisposition und die inneren Faktoren genügen nicht zur Er¬ 
klärung des Alkoholismus; äußere Faktoren (Suggestion, Verführung, Alkohol¬ 
sitten) spielen eine entscheidende Rolle. Ist die Prädisposition vorhanden, so 
erzeugt der Alkohol besonders schwere Schädigungen; eine hochgradige Prä¬ 
disposition stellt die stärkste Indikation zur Erzwingung der Abstinenz dar. 
Gerade diejenigen, welche psychische Anomalien bieten, haben am meisten unter 
ihrem Alkoholismus gelitten und erfahren die größte Wohltat von ihrer Ab¬ 
stinenz. 

18) Kritisches zu der Lehre von den Ursachen der Trunksucht, von Finckh. 

(Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXXIV. H. 4 bis 6.) Ref.: Zingerle. 

Die bisher zur Erklärung der Trunksucht angenommenen Ursachen, erb¬ 
liche Belastung, Verführung, Gewöhnung an den Alkohol, sittliche und Willens¬ 
schwäche gestatten kein befriedigendes Verständnis dieses Leidens. Es muß 
angenommen werden, daß demselben eine spezifische angeborene Anlage zugrunde 
liegt, welche eine eigenartige psychisch-nervöse Verfassung schafft, welche in 
verschieden starkem Grade zum Ausdrucke kommen kann. Äußere Umstände 
kommen erst in zweiter Linie in Betracht. 

19) Ein Fall von Toxikomanie (F6r6) (Beitrag zur Kenntnis der Dipsomaniegenese), 

von G. C. Bolten. (Monatsschr. f. Psych.u. Neur. XLV. 1919. H. 5.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die Dipsomanie gehört nicht zur Epilepsie, hingegen kann man bei Dipso- 
manen nicht selten die unverkennbaren Erscheinungen der manisch-depressiven 
Psychose antreifen. Im übrigen kommt die Dipsomanie bei allerlei psychopathisch- 
degenerativen Zuständen mit periodischen Dysphorieh vor: bei Neurasthenie, 
Epilepsie, Hysterie, Melancholie, Anfangsstadium der Paralyse, Psychopathie 
usw. Verf. veröffentlicht 2 Fälle (im ersten nahm Pat. erst Chloroform, um 
seine Dysphorien zu bekämpfen, später Chloral, Veronal, Trional und Morphium); 
er zeigt, daß die Genese der Dipsomanie in den verschiedenen Fällen sehr ver¬ 
schiedenartig ist; sie ist niemals ein Morbus sui generis, sondern immer ein Folge¬ 
zustand, also eine sekundäre Erscheinung. Zuweilen trifft man als die primäre 
Erkrankung einen Zustand allgemeiner geistiger Degeneration (Psychopathie), 
in anderen Fällen sind die Verstimmungen primär, autochthon, also nicht von 
äußeren, sondern von rein kongentital-endogenen oder konstitutionellen Faktoren 
abhängig. Bei letzteren Fällen sind die Kennzeichen der leichtesten Form des 
manisch-depressiven Irreseins unverkennbar; sie ist dann als die Grundursache 
des dipsomanischen Syndroms anzusehen. 
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20) Über die Abnahme der Alkoholpsychosen im Weltkriege, von R. Krem per. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XLVJI. 1919. H. 4 bis 5.) Bef.: 
W. Misch. 

Der Einfluß der Alkoholausschankbeschränkungen einerseits, der Alkohoi- 
verteuerung andererseits während des Krieges hat sich in erfreulicher Weise be¬ 
merkbar gemacht: An der Breslauer Nervenklinik betrug der Rückgang der 
Alkoholpsychosen etwa 93°/ 0 , für das Delirium tremens allein fast 96%, während 
die Zahl der pathologischen Räusche allerdings eher zu- als abgenommen hat. 
Auch die Zahl der mit dem Alkoholismus in Zusammenhang stehenden Verbrechen 
hat während des Krieges deutlich abgenommen. Es wäre zu wünschen, daß auch 
nach Beendigung der Kriegsverhältnisse die Beschränkung des Alkoholkonsums 
durch Gesetz und Steuern veranlaßt würde. 

21) Der Rückgang des Alkoholismus im Kriege, von W. Schweisheimer. 
(öffentliche Gesundheitspflege. IV. 1919. H. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 
Seit Kriegsbeginn ist der Prozentsatz der Alkoholkranken ständig und be¬ 
trächtlich zurückgegangen. Der Abnahme der chronischen Erkrankungen steht 
eine verhältnismäßige Zunahme der akuten, im besonderen der krankhaften 
Alkoholreaktionen gegenüber. Bei den Psychosen, die von äußeren Einflüssen 
unabhängig zur Entwicklung gelangen, hat sich hingegen kein Einfluß des Krieges 
bemerkbar gemacht. 

22) Über den Rückgang der Alkoholistenaofnahmen in den Anstalten seit Kriegs- 
beginn, von Peretti. (Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 9.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Während des Krieges nahm der Alkoholismus im allgemeinen bei Männern 
unter und über 45 Jahre ab, ebenso bei den Frauen. Das Fehlen der zum Heeres¬ 
dienst Einberufenen gibt somit keine genügende Erklärung für die Abnahme. 
Vielmehr liegt in der Beschränkung des Schnaps Verkaufs, in der Verteuerung 
und dem verminderten Alkoholgehalt der Getränke die wesentliche Ursache für 
den Rückgang der Alkoholpsychosen. Auch die zumindest in 60% mit Trunk 
zusammenhängenden Roheitsverbrechen sind während der Kriegsjahre auffallend 
selten geworden. Es ist zu fordern, daß die den Ausschank und die Erzeugung 
der geistigen Getränke einschränkenden Verordnungen mit dem Kriegsschluß 
nicht aufgehoben werden. 

28) Über die Abnahme des Alkoholismus an der psychiatrischen und Nervenklinik 
zu Königsberg i. Pr. während des Krieges, von Curt Fürst. (Archiv f. Psy¬ 
chiatrie. LX. 1919. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Königsberger Klinik machte sich sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen bereits vor dem Kriege ein deutliches Sinken des Alkoholismus bemerk¬ 
bar, und ganz besonders offensichtlich im Zusammenhänge mit der erhöhten Alkohol¬ 
besteuerung im Jahre 1910. Während der Kriegsjahre fand dann eine weitere 
Abnahme des Alkoholismus statt. Das Sinken der Alkoholkurve ist in der Haupt¬ 
sache bedingt durch die Beschränkung der Gelegenheit (teilweises Alkoholverbot) 
und besonders durch die Verteuerung des Alkohols. Die jetzigen Preise sind 
zwecks weiterer Bekämpfung des Alkoholismus beizubehalten. 

24) Die Zurechnung von Straftaten, die im alkoholischen Dämmerzustände be¬ 
gangen sind, von Eduard Hummel. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. 
LVIII. 1919. H l.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. möchte nicht — wie Kade (s. dies. Centr. 1918. S. 790. Ref. 12) — 
die böse Anlage des Berauschten bestraft wissen, sondern er fordert für die in 
der Trunkenheit begangene strafbare Handlung die Bestrafung des Täters, um 
eine Hemmung zu setzen: der Trinker soll auf diese eindringliche Art und Weise 
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erfahren, daß er sich in acht zu nehmen hat vor ähnlichen Exzessen in alcoholicis, 
weil durch solche eine böse Anlage zum Vorschein kommt und zu Straftaten 
führen kann. Da die Strafe nur hemmungserregend wirken soll, so können wir 
einen sehr weiten Spielraum betreffs des Strafmaßes je nach Lage des Falles lassen. 

25) Behörden gegen die Trunksucht Untergebener, von F. Schaefer. (Allg. Zeit¬ 
schrift f. Psych. LXXIV. H. 4 bis 6.) Ref.: Zingerle. 

Mitteilung eines Gutachtens, betreffend eipen trunksüchtigen Lehrer, welcher 
nicht als krank erkannt und aus dem Dienste entlassen wurde. Verf. hebt hervor, 
daß die Behörden als Vorgesetzte die Pflicht haben, bei trunkfälligen Unter¬ 
gebenen die ärztlichen Gesichtspunkte anzuerkennen und zu fördern; an Stelle 
von Disziplinarstrafen solle man eine rechtzeitige Unterbringung in eine Tiinker- 
anstalt veranlassen; es müsse auch in allgemeiner Weise an der Aufklärung über 
die Alkoholfrage bei den Untergebenen mitgewirkt werden; die Sanitäts- und 
Schulbehörden müssen mit der Organisierung und Förderung, besonders der 
Abstinenzbewegung, vorangehen. Es wäre auch vorteilhaft, alle auf dem Gebiete 
der Schankgesetzgebung und Trinkerfürsorge zu erfassenden ministeriellen Ver¬ 
ordnungen als Aufgabe der Medizinalpolizei zu behandeln. 

26) ATkoholbetrachtungen eines Psychiaters, von Wern. H. Becker. (Reichs- 
Medizinal-Anzeiger. XLIII. 1918. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fordert: 1. das Verbot der Abgabe von berauschenden Getränken in 
öffentlichen Wirtschaften nach 11 Uhr abends; 2. das Verbot der Darreichung 
solcher, einerlei, ob ohne oder mit Entgelt, an Kinder und Geistesschwache; 3. das 
Verbot- der Verabfolgung in Krankenanstalten, außer auf jedesmaliges direktes 
ärztliches Rezept, generell und unter Androhung empfindlicher Strafen. 

27) Ein Vorschlag zur praktischen Bekämpfung des Alkoholizmus, von W. Schweis- 
heimer. (Münchener med. Wochenschr. 1919. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

, Von einem völligen Bierverbot darf man bei der Bekämpfung des Alkoholis¬ 
mus niemals etwas erwarten. Es scheint aber möglich, auf dem Wege der Bei¬ 
behaltung des' Kriegsbieres auch im Frieden dem chronischen Alkoholmißbrauch 
erfolgreich entgegenzutreten. Das Wichtigste bei der Alkoholismusbekämpfung 
ist eben die Beschaffung eines geeigneten und tatsächlich gebrauchten Ersatz¬ 
getränkes. Limonade, Mineralwässer und ähnliche Getränke sind hierfür nicht 
geeignet. Aussichtsreicher scheint die Beibehaltung des alkoholschwachen, prak¬ 
tisch alkoholfreien Kriegsbieres. 

28) Zur Therapie des chronischen Alkoholizmus, von Ed. Koe ch lin. (Correspond.- 
Bl. f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die ambulante Behandlung von Alkoholikern ist nicht durchaus aussichtslos. 
Die Behandlung mußinerster Linie eine psychische, die Ursache der Sucht treffende 
sein. Von Medikamenten bevorzugt Verf. eine langdauernde Brombehandlung, 
besonders in Form von Sedobrol (1 bis 6 Tabletten pro Tag). Letzteres eignete 
sich auch sehr gut gegen die Abstinenzerscheinungen des Morphinismus und bei 
Dipsomanie. Das Brom ist speziell indiziert in Fällen, bei denen die Ursache 
des Alkoholismus auf einer gemütlichen Verstimmung oder auf einem epileptoiden 
Zustande beruht. 

29) Irrenanstalten, Trinkerheilanstalten und Nervenheilstätten, von E. Meyer. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die dringliche Frage staatlicher Trinker¬ 
heilanstalten und Nervenheilstätten hin. Beide sind an die Anstalten für Geistes¬ 
kranke anzugliedern. Die Trinkerheilstätten müssen von psychiatrisch geschulten 
Ärzten geleitet und den Irrenanstalten, wenn auch als selbständige Einrichtungen, 
angegliedert werden. Die staatlichen Nervenheilstätten sind im Terrain der Irren- 
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anstalten zu errichten, die Nervenabteilung müßte aber ganz abgesondert liegen 
und könnte ja auch ärztlich mehr oder weniger unabhängig sein; ihre Versorgung 
hat durch psychiatrisch und neurologisch ausgebildete Ärzte zu geschehen. 


Tetanus. 

80) Ein Fall von nicht durch Kriegsverletzung entstandenem Tetanus mit tödli c hem 
Ausgange und daran geknüpfte Betrachtungen über Friedens- und Kriegstetanus, 

von Salzmann. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1919. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von außergewöhnlich schnell verlaufendem Tetanus nach Einreißen 
eines Holzsplitters in den Daumen. Auffallend erscheint dem Veif. das seltene 
Vorkommen von Tetanus bei Kieferverletzten; er erklärt dies folgendermaßen: 
Wahrscheinlich wird das überwiegende Vorkommen von Tetanuserkrankungen 
an unteren und oberen Gliedmaßen dadurch veranlaßt, daß durch das eindringende 
Geschoß von den beschmutzten Kleidungsstücken oder von der betreffenden 
Körperoberfläche Tetanusbazillen mit in die Wunde hineingerissen werden, eben¬ 
falls vom Kopfhaar, während dies an dem einzigen unbedeckten Körperteil, dem 
Gesicht, nicht geschieht, weil sich hier keine finden. 

81) Über das Rückenmark beim menschlichen Tetanus mit und ohne Magnesium¬ 
sulfatbehandlung und über Amitosen im zentralen Nervensystem, von Sophie 
Getzowa. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie. XXI. 1918. Heft 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt die mannigfachen Veränderungen an den großen motorischen 
Ganglienzellen der Vorderhörner und an den Gliazellen beim Tetanus. Einheit¬ 
licher und konstanter zeigten sich die Veränderungen an den Zellen der Clarke¬ 
schen Säulen. Letztere zeigen zentrale völlige oder beinahe völlige Tigrolyse, 
an der Zellperipherie findet sich eine schmale Zone mit kleinen tigroiden Körnchen 
und Schollen; der Kern liegt häufig peripher. Die Wirkung des Magnesium¬ 
sulfates auf das histologische Bild läßt sich wie folgt zusammen fassen: das Magne¬ 
siumsalz kann bei stärkeren Dosen einer intralumbalen Injektion im Lumbo- 
sakralmarke herdförmige oder diffuse Ganglienzellennekrosen bewirken. An den 
nicht nekrotischen Ganglienzellen bewirkt es eine stärkere Schädigung der 
tigroiden Substanz. Es kann eine stärkere Degeneration und Zerfall der Glia¬ 
zellen bewirken, ebenso eine Proliferation der letzteren. Bei der intralumbalen 
Injektion kann es zur amöboiden Umwandlung der Gliazellen kommen. Von 
allen Alterationen sind in klinischer Hinsicht nur die nekrotischen Ganglienzellen 
für den Körper verloren gegangen, alle anderen Ganglienzellveränderungen sind 
wohl zum allergrößten Teil reparabler Natur. Die Degenerationen der Gliakerne 
führen hingegen zum Tode der Gliazellen; dies scheint aber von unwesentlicher 
Bedeutung zu 6ein; die zerfallenen Gliazellen werden durch neue Gliasellen er¬ 
setzt. Die Degenerationen der Gliazellen sind vielleicht ein Ausdruck für ihre 
schützende Wirkung den Ganglienzellen gegenüber. 

82) Tetanus trotz prophylaktischer Serumeinspritzung, von Otto Hahn. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift. XLVIII., 1919. Heft3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

23 Stunden nach Verwundung mit Handgranatensplittern am ganzen Körper 
trat — trotz Einspritzung von 20 Antitoxineinheiten */* Stunde nach der Verletzung 
und trotz gründlicher Wund Versorgung (Exzision) l 1 /* Stunden nach der Verletzung — 
Tetanus auf. 

88) Lokales Tetanusrezidiv durch Narbenexzision erfolgreich behandelt, von J. Die- 
mel. (Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im vorliegenden Fall von lokalem Tetanusrezidiv nach Spättetanus trat das 
Rezidiv nach einem Trauma (nach energischem Gelenkmobilisierungsversuch de» 
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verletzten Körperteils) auf. Naoh operativer Entfernung der Narbe des verletzten 
Körperteils — eine Wunde bestand nicht mehr — nebst des mit ihr verwachsenen 
Teiles der Muskulatur gingen die Tetanuserscheinungen auffallend rasch zurück. Es 
ist anzunehmen, daß mit der Narbe auch die Ursache des Tetanus — ein Bazillenherd 
im Körper — entfernt wurde. 

34) Über außergewöhnliches Auftreten von Wundstarrkrampf, von Lothar Starke r. 
(Archiv f. klin. Chirurgie. CXI. 1919. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Rezidivtetanus, einen Fall von chronischem Tetanus, 
einen von Frühtetanus (Inkubation weniger als 24 Stunden) und einen von Spät- 
tetanus (67 Tage nach Verletzung). Verf. empfiehlt unter den Behandlungsmethoden 
das kontinuierliche warme Bad. 

85) Deuz cas de tätanos chroniQue gudris, par N. Zylberlast. (Revue neurolog. 
1915. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung von zwei Fällen von chronischem Tetanus, die beide nach 2 bis 
3 Monaten ohne andere als Chloral- und Bäderbehandlung geheilt wurden. Bei dem 
zweiten Fall eines reinen Kopftetanus bestand die merkwürdige Erscheinung, daß, 
bei ständigen Spasmen der übrigen Fazialisäste, der eine untere Fazialisast gelähmt 
war und die Lähmung nur von Zeit zu Zeit durch Spasmen im Gebiet desselben Astes 
unterbrochen wurde. 

36) Kriegserfahrungen über den Tetanus, von Karl Vogeler. (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir. CXIV. 1919. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neben Serumbehandlung empfiehlt Verf. Magnesiumsulfat intravenös, auch 
Chloral (bis zu 10 g pro Tag) und Morphium. 

37) Unsere heutigen Behandlungsmethoden beim Tetanus, von Wilhelm Powiton. 
(Deutsche Zeitschriftf.Chir. CXLVII. 1918. Heft 1—2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. sieht im Magnesium das beste symptomatische Mittel. Bei mittel- 

schweren und schweren Fällen von Tetanus mit längerer Inkubationszeit vermag 
die Magnesiumtherapie die Kranken zu retten. Die kurative Wirkung des Anti¬ 
toxins erscheint unsicher. 

38) Le traitement des tdtaniques, par Leon Berard et Auguste Lumihre. (Presse 
mddicale. 1918. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die prophylaktische Tetanusserumimpfung hat sich bewährt. Die Tetanus¬ 
behandlung (Serum, Chloral, Morphium usw., für Magnesiumsulfat sind die Verff. 
nicht) wird des näheren beschrieben. 

39) Zwei geheilte Fälle von Tetanus, von Fritz C. R. Schulz. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1919. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von schwerem Tetanus trat trotz geringer, erst nach dem Auftreten 
der ersten Tetanussymptome verabfolgter Serumdosen Heilung auf. 

40) Zur kombinierten subduralen und intraspinalen Serumeinspritzung beim 
Tetanus, von Hans Smidt. (Deutsche med. Wochenschrift. 1919. Nr. 17.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Voller Mißerfolg in 8 Fällen von schwerem Tetanus bei der Anwendung der 
kombinierten subduralen und intraspinalen Serumeinspritzung nach Betz und 
Duhamel. In allen 8 Fällen kam die Tetanuserkrankung zur vollen Ausbildung 
und führte nach 4—8 Tagen zum Tode. 

41) Tetanusbehandlung durch Antitoxineinspritzung in den Ventrikel, von Dr. 

Horneffer. (Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

In zwei schweren Fällen von Tetanus günstige Wirkung der Be tzschen Behandlung 
(Einspritzung von Antitoxinflüssigkeit in den Seitenventrikel sowie suhdural). 
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Chorea, Tic. 

42) Notes from a clinical lecture on a case of Huntington’s chorea, by Sir Cliiford 
Allbutt. (Britisli med. Journal 1918. 6. April.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand eines Falles von Chorea chronica Huntington wird die Sympto¬ 
matologie, Prognose, pathologische Anatomie und Pathogenese des Leidens kurx 
besprochen. 

43) Chor6e chronique intermittente sans troubles mentaux, d origine postpuerpärale, 

parJ. LhermitteetCornil. (Revueneurolog. 1914. Nr.14.) Ref.: W.Misch. 

Mitteilung des Falles einer 46jährigen Frau, bei der, im Alter von 23 Jahren, 
6 Wochen nach der ersten, ziemlich schwer verlaufenen Entbindung choreatische 
Zuckungen aufgetreten waren. Diese blieben jahrelang bestehen; nur während einer 
jeden Gravidität ließen die Zuckungen bedeutend nach oder verschwanden fast 
gänzlich, um nach der Entbindung mit aller Stärke wieder aufzutreten. Mit 31 Jahren 
sistierten die choreatischen Bewegungsstörungen plötzlich und blieben 6 Jahre lang 
völlig fort. Dann begannen sie, im Anschluß an einen schweren psychischen Shoci 
(der Gatte hatte sie verlassen), von neuem und blieben bis jetzt ununterbrochen be¬ 
stehen. Psychische Symptome waren niemals vorhanden. Der Fall ist weder zur 
Sydenhamschen noch zur Huntingtonschen Chorea zu rechnen; er gehört vielmehr 
zur Gruppe der Chorea chronica intermittens. 

44) Tic g6n6ral. (Aus „Kriegsneurologische Beobachtungen 44 ), von Ladislaus 
Benedek. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. LXIII. 1909. Heft 8—6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tic g6n6ral und Morphinismus bei einem 28jährigen, neuropathisch 
Veranlagten. Nach 4—5jährigem Sistieren flackerte die Neurose infolge körperlichen 
und seelischen Traumas und Kriegsstrapazen wieder auf, sie kam in einer in bezug 
auf Intensität und Ausdehnung stark modifizierten Form wieder zum Vorschein und 
wurde durch Hemmungsgymnastik nebst Arseninjektionen r protrahierten Bädern 
und Isolierung beseitigt. 

45) A case ol anomalous torsion spasm, by Francis X. Dercum. (Journal of 
nervous and mental disease. 1917. No. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

33jähriger Landwirt aus Pennsylvanien. Keine Heredität. Früher gesund, 
Lues negiert. Beginn des Leidens mit 19 Jahren. Anfänglich Drehbewegungen des 
Kopfes, Nackens, Kumpfes und der Schultern-nach der linken Seite, später auch Dreh¬ 
bewegungen des rechten Beines. 3 kleine Unfälle mit 16, bzw. 18 und 23 Jahren sind 
wohl auf Ungeschicklichkeit im Gebrauch der Beine zurückzuführen. Zeitweise 
epileptiforme und typisch epileptische Arfäl e,erstere mit wunderlichem Geschmacke 
im Munde. Objektiver Befund: Kopf und Nacken ausgesprochen nach links gedreht, 
Kinn nach der linken Schulter gerichtet, Rumpf nach vorne und reohts rotiert; rechtes 
Bein in Extensionsstellung, Fuß einwärts rotiert,rechte Zehen, besonders große Zehe, 
in ausgesprochener Extensionsstellung. Gang ungeschickt, Pat. benutzt Krücken. 
Reflexe und Sensibilität in Ordnung. Keine hysterischen Stigmata. Intel igenz gut. 
Wassermann im Blut negativ. Pupillen und Augengrund normal. Röntgenbefund 
normal. 

Nach Verf. ist der Fall nicht identisch mit dem Torsionsspasmus Ziehens oder 
Flatau - Sterlings oder mit der Dystonia musculorum deformans Oppenheims, 
zumal der Pat. erst mit 19 Jahren erkrankte, die Torsionsbewegung in der Halsregion 
besonders ausgesprochen, der Pat. nicht jüdisch und der Fall mit epileptischen An¬ 
fällen kompliziert ist. Es scheint sich vielmehr um eine ungewöhnliche Form eines 
rotatorischen Tics zu handeln. (Vgl. die monographische Darstellung des Torsions 
spasmus durch den Ref. in der Mon. f. Psych. u. Neur. XLVL 1919. H. 6.) 


Forensische Psychiatrie. 

* 46) Der psychiatrische Sachverständige im Prozeß, von E. Mezgei. (J. C. B. 
Mohr, Tübingen, 1918. 203 Seiten.) Ref.: W.Misch. 

Es wird die Tätigkeit des psychiatrischen Sachverständigen im heutigen 
Zivil- und Strafprozeß untersucht und insbesondere das Verhältnis der Sach- 
vorständigentätigkeit zur richterlichen Tätigkeit näher bestimmt. Nach einer 
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Untersuchung von Begriff und Aussagen des psychiatrischen Sachverständigen 
wird das psychiatrische Sachverständigengutachten als prozessuale Tatsachen¬ 
feststellung einerseits und als prozessuale Tatsachenbewertung andrerseits be¬ 
sprochen. Endlich folgt ein Abschnitt über die richterliche Verwertung und Nach¬ 
prüfung des psychiatrischen Sachverständigengutachtens. 

47) Die Berücksichtigung der geistigen Anomalien durch die Zivilgesetzgebung der 
Schweiz und Österreichs, von C. Moeli. (Vierteljahrsschrift f. gerichtl. Med. 
u. öffentl. Sanitätswesen. 3. Folge. LVI. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der erste Teil der vorliegenden Arbeit behandelt die Handlungsunfähigkeit, 

Deliktefähigkeit und Entmündigung im schweizerischen und österreichischen 
Gesetze, verglichen mit den entsprechenden Paragraphen des deutschen Rechte. 
Der zweite Teil handelt vom Eherecht und ist in diesem Centr. 1917, S. 542 
referiert. 

48) Zur Psychologie der verbrecherischen Renommisten, von H.F. Stelz ne r. (Zeit- 
schr.f.d.ges.Neurol.u. Psych. XLIV. 1919. Heft 3/5.) Ref.: W. Misch. 
Es wird hier eine Stufenfolge verschiedener Arten von Renommisten, Schwind¬ 
lern, Hochstaplern usw. zusammengestellt, die genauer abgegrenzt und mit dem 
Namen der verbrecherischen Prahler belegt werden. Sie weichen wohl vom Typus 
des Gesunden und Normalen ab, sind aber nicht unbedingt als krankhaft Ver¬ 
anlagte zu bezeichnen. Bei einer Gruppe Jugendlicher findet sich ganz besonders 
früh, neben den in normaler Breite liegenden Schwindelneigungen, der Drang, 
in selbstgefälliger Weise zu übertreiben, ist mit kriminalistischen Neigungen 
verknüpft und bleibt während des ganzen Lebens in ausgeprägter Form bestehen. 
Charakteristisch für diese Individuen ist ein gewisses Maß intellektueller Schwäcle 
bei gutem Gedächtnis und eine geringe Phantasie tätigkeit; dazu kommt eine 
abnorm gesteigerte, auf äußerliche Dinge gerichtete Eitelkeit, die das Mißver¬ 
hältnis zwischen den strebenden Kräften und den Ausmaßen des Zieles besonders 
empfindlich fühlbar macht. Zur Befriedigung der Eitelkeit wird gelogen und 
gestohlen. Die Lügen sind dabef meist sehr plump, dem geringen Intellekt ent¬ 
sprechend; die Renommisten sind keine Erfinder, sondern nur „Verarbeiter eines 
zufälligen gefundenen Garnes“; gelogen wird mit verbrecherischer Absicht, während 
bei den pseudologischen Phantasten die aktive Note, der Drang zu fabulieren, 
der sie allerdings zu Verbrechen hinreißen kann, im Vordergrund steht. Durch 
zwei Momente nimmt das Leben der Renommisten eine verkehrte Richtung: 
durch die pathologische Ichbetonung (gesteigerter Egoismus, abnormes Selbst¬ 
gefühl, pathologische Großmannssucht) und Verstandesmangel, der auf das Gebiet 
ethischer Defektuosität übergreift. Unter den Pfcllen des Jugendgerichts zeigt 
sich, während bei den Kindern niederer Stände die Kriminalität meist durch 
Not und materielle Begierden ausgelöst wird, gerade bei den Rechtsbrüchen der 
Kinder höherer Stände ganz besonders der renommistische Symptomenkomplex; 
den durch sie begangenen Vergehen liegen fast stets Eitelkeitsmotive zugrunde. 
Ganz von diesem Typus abzugrenzen, sind die Hysterischen, die ja ebenfalls die 
Neigung haben, im egoistischen Sinne unwahr zu sein. Die ganz großen Hoch¬ 
stapler gehören dagegen auch zu dem angezogenen Typus, doch weisen sie, neben 
Erfindungsgabe, Gedächtnis, weitgehender Kombinationsfähigkeit, eisernem 
Willen, ein durchaus intaktes Nervensystem auf, das allen Wechselfällen des 
Lebens gewachsen ist. Gesellt sich dagegen bei den Renommisten zu ihrer die Lügen 
und Rechtsbrüche produzierenden Eitelkeit ein Intelligenzdefekt, so ist die 
Prognose für ihre Zukunft sehr schlecht. 

49) Dienstverweigerung aus religiösen Gründen und ihre gerichtsärztliche Be¬ 
urteilung, von S. Loeb. (Psychiatr.-neurol. Wochenscbr. XX. 1918. Nr. 29 
bis 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

xxxvui. 
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Für die gerichtsärztliche Beurteilung der Dienstverweigerung aus religiösen 
Gründen spitzt sich die Frage dahin zusammen, ob die religiösen Gründe noch 
als religiös bzw. fanatisch oder als wahnhaft krank zu bezeichnen sind; denn der 
Staat erkennt eine Dienstverweigerung aus religiösen Gründen nicht an (§48 
MStGB.). Dagegen liegt selbstredend eine strafbare Handlung nicht vor, 
wenn die Motive zur Handlung sich als religiöse Wahnideen kennzeichnen lassen. 
So war auch der vom Verf. mitgeteilte Fall nach § 51 RStGB. zu exkulpieren. 

Verf. faßt seine Ansichten wie folgt zusammen: 

1. Religiöse Ideen können ihrem Inhalt nach kaum in gesunde und kranke 
geschieden werden. 

2. Auch eine scharfe Scheidung des religiös-gesunden und -kranken Erleben* 
ist nicht möglich. 

3. Religiöses Erleben darf als krankhaft bezeichnet werden: 

a) bei ungewöhnlicher Dauer und Intensität des Einzelerlebnisses; 

b) je unklarer religiöse Begriffe, je unlogischer die Gedankenverknüpfung, 
je sicherer trotzdem der Gläubige; 

c) je erheblicher der Widerspruch zwischen Handlungen, die durch den 
Glauben beeinflußt sind einerseits und den geltenden Rechts-, sozialen und 
ethischen Pflichten andrerseits; 

d) je stärker der Ichkomplex im Erleben betont ist. 

50) Zur Frage der Gemeingeiährlichkeit geisteskranker Personen, von H. Re u - 

kauff. (Vierteljahrsschriftf. gerichtl. Medizin. LVTII. 1919. Heft2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Horstmann (s. d. Centr. 1918, S. 636, Ref. 31) empfahl die Entmündigung 
von gemeingefährlichen Geisteskranken in viel weitgehenderem Maße als bisher, 
auch eine Ausdehnung des Begriffes der Gemeingefährlichkeit über den juristisch- 
polizeilich bisher festgelegten Grundsatz (§ 306—330 StGB.) hinaus. Verf. ist 
gleichfalls für Erweiterung dieses Begriffes, hält aber im Gegensatz zu Horst- 
mann den „Vormund als Schutzorgan gegen Übergriffe gemeingefährlicher 
Kranker“ für durchaus nicht ausreichend, sondern empfiehlt statt Einleitung 
des Entmündigungsverfahrens eine schleunige Überführung in eine Sicherungs¬ 
anstalt. Von großer Bedeutung für die Erkennung und ev. Vermeidung von 
Gemeingefährlichkeit ist der Schularzt und der Fürsorgearzt. „Der Hebel muß 
da ansetzen, wo die Gemeingefährlichkeit im Werden und Wachsen begriffen ist; 
es muß ein Aufbau der bürgerlichen Rechte und Freiheiten aus den Fähigkeiten 
des Individuums heraus stattfinden und ein Abbau nur da, wo diese anfangs be¬ 
stehenden oder erwarteten Fähigkeiten nicht Bestand hatten. Nicht Entmündigung, 
sondern Mündigkeitserklärung ist die Parole.“ 

51) Über den Unterschied der Bestimmungen über den geschäftlichen Verkehr, die 

im § 104 Z. 2 und § 105 II BGB. gegeben sind, vom Standpunkt des psych¬ 
iatrischen Sachverständigen, von Dorner. (Zeitschr.f.d.gcs. Neurol. u. P»ycl,. 

XLVIII. 1919. S. 130.) Ref.: W. Misch. 

Unter ausführlicher Heranziehung der Literatur wird versucht, den Stand¬ 
punkt des psychiatrischen Sachverständigen gegenüber dem Unterschied der 
Bestimmungen über die Geschäftsfähigkeit (§ 104, Z. 2 u. 105, II, BGB.) klar¬ 
zulegen. Manche Zweifelfälle sind nicht auszuschließen, manche Übergänge vor¬ 
handen; doch ergibt sich aus der Untersuchung, daß Bich die einzelnen Krank- 
heitsbilder ohne großen Zwang den Paragraphen einordnen lassen. 

62) Die Entmündigungsordnung und die Irrenanstalten, von J. Berze. (Jahrb. f. 

Psych. 1919. XXXIX. S. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Aufsatz, der zwar der Natur seines Gegenstandes gemäß den Neurologen 
nicht, den klinischen Psychiater wenig interessieren dürfte, dagegen für den Ge¬ 
richts- und Anstaltspsychiater sowie Juristen ungemein lesenswert und lehrreich 
ist ob der sachlichen, auf reich persönliche Erfahrung sowie auf Beobachtungen 
zahlreicher Irrenanstaltsdirektoren gestützten Kritik der neuen österreichischen 
Entmündigungsordnung (Erlaß des Justizministeriums vom 14./VII. 1916). Verf. 
macht scharfsinnig auf allerlei Mängel aufmerksam und schlägt zur Behebung der¬ 
selben eine Ergänzung des eben zitierten Erlasses in Form einer weiteren Durch¬ 
führungsverordnung vor, worin den Gerichten ungefähr folgendes nahezulegen 
wäre: 

1. Jede Verzögerung des gerichtlichen Verfahrens bei Aufnahme in ge¬ 
schlossene Anstalten zu vermeiden; also a) die Untersuchung des Angehaltenen 
zu einem möglichst frühen Termine anzusetzen und durchzuführen (§ 18, Abs. 1); 
b) den Beschluß (§ 22) ehebaldigst, womöglich im unmittelbaren Anschlüsse an 
die Untersuchung zu fassen; c) der Anstalt den Beschluß für jeden Fall, namentlich 
aber wenn er auf Unzulässigkeit der Anhaltung lautet, unverzüglich zuzustellen 
( § 66, Abs. 1). 

2. Zu Sachverständigen nur solche Ärzte zu bestellen, die in zureichendem 
Maße über psychiatrische Bildung und Erfahrung verfügen (§18, Abs. 3) und, 
wo außer den Anstaltsärzten Ärzte, welche diese Bedingung voll erfüllen, nicht 
zur Verfügung stehen, stets einen Anstaltsarzt als zweiten Sachverständigen 
beizu ziehen. 

3. Von der Bestimmung, nach der in zweifelhaften Fällen ein zweiter Sach¬ 
verständiger beizuziehen ist (§ 19, Abs. 3) in allen zweifelhaften Fällen und ins¬ 
besondere ausnahmslos in den Fällen, in denen der Richter die Unzulässigkeit 
der Anhaltung auszusprechen oder, richtig gesagt, die Zulässigkeit der Anhaltung 
nicht auszusprechen beabsichtigt, Gebrauch zu machen. 

4. Im Falle der Beiziehung eines Anstaltsarztes sein Gutachten als dem des 
ersten Sachverständigen gleichwertig anzusehen. 

5. Darauf zu achten, daß bei der Verwendung von Krankengeschichten und 
der sonstigen Auskünfte der Anstalt über den Untersuchten mit entsprechender 
Diskretion vorgegangen werde, und zwar: a) bei der Untersuchung, b) in Be¬ 
schlüssen, bzw. in der Begründung von Beschlüssen. 

6. Die „Vernehmung durch den Richter“ (§ 21) nicht in einer solchen Weise 
vorzunehmen, daß sie den Charakter einer Kontrolle und Kritik der Ärzte in 
ihrer Tätigkeit als Sachverständige oder den Charakter der aktiven Teilnahme 
an der ärztlichen Untersuchung selbst ännimmt. 

7. Bei der Fassung des Beschlusses im Anhaltungsverfahren zu beachten, 
daß nicht die Frage der Notwendigkeit, sondern nur .die der Zulässigkeit der An¬ 
haltung zu entscheiden ist (§ 22). 

8. Von der Verpflichtung der Anstalten zur Evidenzhaltung der Anhaltungs¬ 
fristen und zur Anzeige des Fristablaufes abzusehen. 

9. In allen Fällen, in denen sich die jahrelange, bzw. die dauernde Anhaltung 
eines vermögenslosen Geisteskranken in einer Anstalt als notwendig erweist, 
das Entmündigungsverfahren einzuleiten. 

10. Die beschränkte Entmündigung in allen Fällen, in denen die Voraus¬ 
setzungen dafür gegeben sind, an die Stelle der vollen Entmündigung treten zu 
lassen, bzw. a) von vorneherein die beschränkte Entmündigung (§ 1, Abs. 2) in 
allen entsprechenden Fällen in Anwendung zu bringen, b) die Umwandlung der 
vollen Entmündigung in die beschränkte (§ 60, Abs. 2) in allen in Betracht 
kommenden Fällen durchzufüluen. 

50* 
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11. Bei Alkoholikern, die im Sinne des § 22 als geistesgesund erklärt werden, 
immer auch die Entmündigung wegen Trunksucht (§ 2, Abs. 2) in Erwägung 
zu ziehen. 

12. In den Fällen, in welchen die Entmündigung ohne neuerliche Vernehmung 
und Untersuchung beabsichtigt wird, ausnahmslos vorher das Zeugnis des An¬ 
staltsleiters im Sinne des § 33, Abs. 2 einzuholen. 

13. Die Bestimmungen der Entmündigungsordnung, welche die Wahrung 
der Interessen des zu Entmündigenden im Entmündigungsverfahren zum Gegen¬ 
stände haben (§§ 29—31), auch bei der Entmündigung der in Irrenanstalten an¬ 
gehaltenen Personen sinngemäß in Anwendung zu bringen. 

14. Die Zustellung des Beschlusses, mit dem für die Anhaltung in einer Irren¬ 
anstalt entschieden wird, an den Kranken in den seltenen Fällen zu verfügen, 
in denen sicher angenommen werden kann, daß eine schädliche Einwirkung auf 
das Befinden des Kranken'nicht zu befürchten ist (§ 65, Abs. 3), und dem An¬ 
staltsleiter anheim zu stellen, die von Seite des Gerichtes verfügte Zustellung 
zu inhibieren, wenn er von ihr eine schädliche Einwirkung auf das Befinden des 
Kranken befürchtet. 

15. Dem Leiter der Irrenanstalt, in welcher die betreffende Person unter¬ 
gebracht ist, sowohl den Beschluß, mit welchem über die Entmündigung, als auch 
den, mit welchem über die Aufhebung oder Umwandlung einer rechtswirkBam 
gewordenen Entmündigung entschieden wird, regelmäßig und ehebaldigst zu¬ 
zustellen, sowie die Bestellung eines Kurators, bzw. Beistandes, in jedem Falle 
unverzüglich bekannt zu geben (§ 66). 

16. Die Anstalt davon zu benachrichtigen, wenn das Gericht mit Rücksicht 
darauf, daß der Eiranke bereits unter Kuratel steht, von der Einleitung des An¬ 
haltungsverfahrens Abstand nimmt, und der Anstalt bei dieser Gelegenheit die 
Kuratelsdaten mitzuteilen. 

17. Die an die Anstalten hinsichtlich Äußerungen, Anzeigen, Berichten und 
besonders Krankengeschichtenabschriften gestellten Anforderungen auf das un¬ 
bedingt nötige Maß z u beschränken. 

18. Bei der ganzen Handhabung der Entmündigungsordnung alle vermeid¬ 
baren Eingriffe in die Wirkungsweissphäre der Anstaltsleitung zu unterlassen. 

53) Die Anstaltsbeobachtung zur Prüfung zweifelhafter Geisteszustände, ina- 

besondere nach § 81 der Strafprozeßordnung, von Bratz. (Allg. Zeitschr. f. 

Psych. LXXV. 4. u. 5. Heft.) Ref.Zingerle. 

Zusammenfassung: 1. Das gesamte Verfahren der Anstaltsbeobachtung 
nach § 81 bedarf ebenso wie das .schriftliche Gutachten in den meisten Fällen 
der Kürzung. 2. Um so mehr wird es in Zukunft auch der Beobachtung der Minder¬ 
wertigen dienstbar gemacht werden können. 3. Die Minderwertigen, d. h. die 
Zurechnungsfähigen mit dauernden seelischen Mangeln bilden mehr als die Hälfte 
aller nach § 81 in der Anstalt Beobachteten. 4. Fast alle rückfälligen bzw. ge¬ 
wohnheitsmäßigen Rechtsbrecher, insbesondere in den drei Klassen der Diebe, 
der Rohlinge und der SittlichkeitsVerbrecher, sind — soweit sie nicht geistes¬ 
krank sind — minderwertig. 5. Die rückfälligen Rechtsbrecher müssen künftig 
entsprechend ihrer von der Geistesgesundheit abweichenden Eigenart" eine ge¬ 
sonderte Behandlung im Strafrecht und Strafprozeß erfahren. Im Korreferat 
schließt sich Landesgerichtsrat E. Sontag diesen Ausführungen an, verlangt im 
besonderen das Recht auf dauernde Verwahrung gewisser zur Rückfälligkeit 
neigender Minderwertiger in geeigneten Anstalten,eventuell sei auch die Kastrierung 
für gewisse besonders Rückfällige in Erwägung zu ziehen. 
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54) Die Anstaltsaufnahmen zur Vorbereitung eines Gutachtens über den Geistes¬ 
zustand eines Angeschuldigten (StPO. § 81) und zur Feststellung des Geistes¬ 
zustandes eines zu Entmündigenden (ZPO. § 656) in Preußen, von C. Moeli. 
(Psychiatrisch-neuro]. Wochenschr. XX. 1918/19. Nr. 37/40.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Statistische Angaben über die Häufigkeit der Anstaltsaufnahmen zur Fest¬ 
stellung des Geisteszustandes eines Angeschuldigten laut § 81 StrPO. sowie zur 
Beobachtung eines zu Entmündigenden laut § 656 ZPO., über die Verteilung nach 
Provinzen oder Obexlandesgerichtsbezirken und über die Ergebnisse, zu denen 
die Begutachtung bezüglich Vorliegens einer krankhaften Störung der Geistes¬ 
tätigkeit im Sinne des § 51 StGB, oder des Unvermögens nach § 6, Z. 1 BGB. 
gelangt ist. Diesbezüglicher Vergleich der beiden ersten vollen Kriegsjahre 1915 
und 1916 mit einer längeren Reihe der Friede ns jah re. Der Krieg hat bezüglich 
des §81 und §656 wesentlich die Anwendung der prozessualen Maßnahme be¬ 
schränkt. Näheres s. im Original. 

55) a) Zu § 51 RStGB., von Joh. Bresler. (Psych.-neur. Wochenschr. 1919. XXI. 
Nr. 13/14.); b) Einiges zu dem Vorschlag von Bresler: Zu g 51 RStGB., von 
Heinicke. (Ebenda. Nr. 29/30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bresler geht von der Erfahrung aus, daß die Freiheitsstrafe gelegentlich 
für den Betroffenen das kleinere Übel gegenüber dem Irrenanstaltsaufenthalt 
darstellt, und plädiert für die Einfügung eines Gesetzesparagraphen des In¬ 
haltes, daß im Falle von Zurechnungsunfähigkeit wegen Geistesstörung oder’Be¬ 
wußtlosigkeit gemäß § 51 und ebenso bei verminderter Zurechnungsfähigkeit auf 
Antrag des Freigesprochenen — statt Freisprechung — Verurteilung erfolgen 
kann. 

Heinicke widerspricht diesem Vorschlag auf Grund juristischer Bedenken, 
ferner im Interesse des Verurteilten, der durch die Freiheitsstrafe gesellschaftlich 
entehrt wird und auch deshalb, weil mancher von denen, die sich für Strafver¬ 
büßung statt für den § 51 entscheiden würden, sehr bald im Strafvollzug ver¬ 
sagen wird und doch noch in der Heilanstalt landet; er bekäme dann sogar nicht 
einmal den die Strafe unterbrechenden Irrenanstaltsaufenthalt auf diese selbst 
angerechnet, müßte vielmehr nach wieder eingetretener Strafvollzugsfähigkeit 
den Strafrest noch abbüßen, selbst wenn seine Strafzeit unter normalen Ver¬ 
hältnissen längst abgelaufen wäre. Ganz allgemein müßte nach Verf. der Anstalts¬ 
aufenthalt in irgendeiner zweckmäßig erscheinenden Form auf den Strafrest 
angerechnet werden können. 

• 56) Der Ehebruch, von W. Mittermaier. (Bonn 1919, A. Marcus u. E. Weber.) 
(Abhandlungen aus dem Gebiete der Sexualforschung. II. H. 1.) Ref.: 
Max Marcuse. 

Eine von feinstem menschlichem Empfinden und schärfster sachlicher Be¬ 
obachtung zeugende Erörterung des Ehebruchphänomens und vor allem -problems, 
— dieses namentlich vom Standpunkte des Strafrechtstheoretikers und -Politikers 
erfaßt. Die formvollendete Darstellung fügt zu der wissenschaftlichen Ausbeute 
den literarischen Genuß. 

9 57) Das Weib als Erpresserin und Anstifterin. Kriminalpsychologische Studie, 

von Hans Schneickert. (Bonn 1919, A. Marcus u. E. Weber.) (Abhand¬ 
lungen aus dem Gebiete der Sexualforschung. I. H. 6.) Ref.: Max Marcuse. 
Die beiden Kapitel geben einen interessanten Ausschnitt aus der Natur¬ 
geschichte des verbrecherischen Weibes und stellen in sehr anschaulicher, durch 
reiche Kasuistik noch besonders verdeutlichter Weise die inneren Beziehungen 
zwischen der Geschlechtsspezifität des Weibes und den Delikten der Erpressung 
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und der Verbrechensanstiftung dar. Auch auf die normale und pathologische 
Psychologie des weiblichen Geschlechts im allgemeinen fallen klärende Streif¬ 
lichter. 

58) Ein Uörder. Kriminalpsychologische Betrachtungen, von A. Leppmann. 

(Vierteljahrsschr.f.gerichtl. Med. LVT. 1918. Supplement.) Ref.tK.Mendel. 

Der mitgeteilte Fall zeigt 1., daß für manche verwickelte Fälle eine sechs¬ 
wöchige Beobachtungszeit nach § 81 StPO, nicht genügt; 2., daß der Richter 
insbesondere in schwierigen Fällen als Helfer für seine Arbeit einen Kriminal- 
psychologen braucht und 3., daß ein schwerer, besonders raffinierter und er¬ 
barmungsloser Verbrecher durchaus kein delinquente nato zu sein braucht und 
nur durch äußeren Zufall auf die Bahn des Verbrechens gedrängt werden kann. 


Psychologie. 

• 59) Die Massenseele. Psychologische Betrachtungen über die Entstehung von 

Volks- (Massen-) Bewegungen. Revolutionen, von J. R. Rossbach. (München 

1919. Verl, von R. Müller und Steinicke.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

E 3 ist nicht ganz verständlich, wie „dieser kleine psychologische Spaziergang“ 
in den ärztlichen Verein München führen konnte, wo Verf. seine Darlegungen 
am 29.1.19 vorgetragen hat. Denn die „Plauderei“ ist doch nicht so ganz „un¬ 
politisch“, wie er selbst vorgibt, sondern enthält einige Gefühlsäußerungen und 
Werturteile, die ausgesprochen politischer Herkunft sind und wegen ihrer Sonderart 
die Abhandlung aus einem wissenschaftlichen und politisch neutralen Eireise 
hätten fernhalten sollen. Es sei zugegeben, daß bei der Behandlung des einiger¬ 
maßen politischen Themas auch politische Anmerkungen und Beurteilungen 
unvermeidbar und an und für sich auch an diesem Orte berechtigt gewesen sind, 
aber sie hätten dann sachlich und formal wohl um ein höheres Niveau bemüht 
sein müssen. Die verächtliche Art insbesondere, auf die Verf. „die Rosa Luxem¬ 
burg“ auch als Menschen im Zusammenhänge mit den „Dirnen der Revolution“ 
erledigen will, ist gar nicht mehr irgendwie entschuldbar. Über die Äußerungen 
der Massenpsyche und ihre Wesensunterschiede gegenüber der Einzelpsyche 
bietet die Schrift einen guten Überblick, größtenteils gestützt auf die Arbeiten 
von Le Bon, Pelmann und Anton. Seien auch die massenpsychischen Aus¬ 
wirkungen wegen ihrer grundsätzlichen Primitivität bei allen Nationen einander 
sehr ähnlich, so sind doch Modifikationen durch den besonderen Volkscharakter 
jeweilig wahrzunehmen. Der deutsche Volkscharakter sei vor allem durch das 
gänzliche Fehlen des Selbstgefühls und durch die Wirklichkeitsfremd¬ 
heit gekennzeichnet. Auf dieser Basis nur konnte die Revolution, „die im 
Grunde ja nur eine Soldatenmeuterei“ gewesen sei, entstehen, — als eine 
„sklavische, geradezu kindische Nachahmung des asiatischen, des russischen 
Musters mit seinem Soldaten- und Arbeiterrat usw.“. Die nähere Ausführung 
dieses Gedankens erfolgt in interessanter, freilich ganz subjektiver Weise und 
bringt neben mancherlei Oberflächlichkeiten auch einige sehr zutreffende Be¬ 
trachtungen. 

• 80) Die Traumdeutung, von Sigm. Freud. (Fünfte, vermehrte Auflage mit 

Beiträgen von Otto Ra nk.) (Leipzig u. Wien, Franz Deuticke, 1919. 474 8.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch ist anläßlich des Erscheinens seiner 4. Auflage in d. Centr. (1915, 
S. 442) besprochen worden. Es zeigt in der neuen Auflage keine wesentlichen 
Änderungen. 
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61) Zur Psychologie der Revolution, von H. Marx. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 

1919. Nr. 12.) Ref,: Kurt Mendel. 

Die Eigenart einer revolutionären Bewegung ißt im wesentlichen abhängig 
von dem Boden, auf dem sie sich abspielt, in erster Linie also von der Artung des 
in der Revolution stehenden Landes und Volkes. Revolutionen sind Spiegel für 
die Mentalität eines Volkes. Nächst dem Volkstemperament spielen die besonderen 
wirtschaftlichen Verhältnisse eine große Rolle für den Charakter der Bewegung, 
auch kommt es auf die führenden Männer an, in denen sich das Volkstemperament 
potenziert. Der eigentliche Vater der gegenwärtigen Revolution in Deutschland 
ist der Weltkrieg mit seinen Entsagungen, Entbehrungen, seiner Hungerblokade 
und seinen Enttäuschungen. Er hat uns mit ungeheuerlichen seelischen Spannungen 
belastet, die zur psychischen Krise, zur gewaltsamen Entladung führten. Unsere 
Suggeötibilität und Leichtgläubigkeit hat sich dabei geradezu ins Ungeheure 
vermehrt. Es besteht Mißtrauen gegen jeden anders Denkenden und auffällige 
Verständnislosigkeit einer Volksschicht für die andere. Maßgebend sind ferner 
die Begehrungsvorstellungen. 

88) Die physiologischen Korrelate der Lust und Unlust, von La eh r. (Allg. Zeitschr. 

f. Psych. LXXV. 4. u. 5.H.) Ref.: Zingerle. 

Nach der Theorie des Verf.’s wird das Verhältnis, das in der Zelle oder im 
Leibe zwischen Abbau und Aufbau besteht, auf seelischem Gebiete durch Lust 
und Unlust angezeigt. Die sinnliche Lust entspricht dem Überwiegen des auf¬ 
bauenden, die sinnliche Unlust dem Überwiegen des abbauenden Stoffwechsels. 
Die physiologischen Korrelate der Gefühlstöne beruhen demnach auf Stoffwechsel- 
Vorgängen und stehen in innigster Beziehung zur Erhaltung des Lebens. Die 
Triebrichtung von Unlust zu Lust ist in der Notwendigkeit begründet, den Ver¬ 
lust durch den auf bauenden Stoffwechsel zu ersetzen. Das Verhältnis von Lust 
und Unlust zur Stärke des Reizes entspricht einem bestimmten Verhalten der 
durch den Stoffwechsel sich bildenden chemischen Verbindungen. Im gewöhn¬ 
lichen Gleichgewichtszustände zwischen Auf- und Abbau überwiegt der Reiz 
der Zwischenereignisse des aufbauenden Stoffwechsels, und wächst die Lust 
mit ihrer Zunahme; mit dem Überhandnehmen des abbauenden Stoffwechsels 
erzeugen stark reizende Abbauprodukte den Umschlag der Stimmung von Lust 
in Unlust, und erfolgt ein Anwachsen der letzteren bei fortgesetzter Reizerhöhung 
durch Vermehrung der Abbauprodukte. Die Erregungen, die zu Lust und. Un¬ 
lust, sowie die, welche zur Empfindung führen, gelangen zwar durch verschiedene 
Nervenleitungen zur Großhirnrinde, strömen aber nahezu gleichzeitig dieser zu, 
da sie durch denselben Reiz erzeugt werden. Dadurch erscheinen Lust und Un¬ 
lust als bloße Gefühlstöne der Empfindung, die gleichzeitig mit dieser auftreten. 
Die Gefühlstöne der Vorstellungen fordern^ jedoch eine andere Erklärung. Sie 
beruhen auf der Beeinflussung des Körperstoff Wechsels von der Gehirnrinde aus 
durch Zentren, welche die Reize des aufbauenden und abbauenden Stoffwechsels 
in sich vereinigen, den auf bauenden Stoffwechsel fördern, den abbauenden hemmen 
•und Sammelbecken darstellen, aus denen jederzeit, sobald sie in den Erregungs- ^ 
ablauf der Hirnrinde eingeschaltet sind, dieser die der Lust und Unlust ent¬ 
sprechenden Erregungen Zuströmen. Die Stoffwechselzentren liegen wahrschein¬ 
lich in der Sehhügelgegend. 

• 63) Die Scham, von A. Gerson. (Beiträge zur Physiologie, zur Psychologie 

und zur Soziologie des Schamgefühls. — A. Marcus u. E. Webers Verlag, 

Bonn 1919). Ref.: MaxMarcuse (Berlin). 

Die Arbeit ist als 5. Heft des I. Bandes der vom Ref. geleiteten ,,Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Sexualforschung“ erschienen. Sie versucht, ausgehend vom 
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Physiologischen und von hier aus einen Weg zum Verständnis des Psychologischen 
und Soziologischen bahnend, die Phylogenese des Schamgefühls darzustellen. 
,,Scham, Scham, Scham — das ist die Geschichte der Menschheit“, spricht 
Nietzsche-Zarathustra, und zu dieser Wahrheit sich bekennend, sieht der 
Verf. in der Scham von jeher die stärkste Triebfeder zu höherem Streben; „nur 
wenn wir Scham fühlen ob unserer Vergangenheit, vermögen wir hinaufzusteigen 
zu höherer Vollkommenheit“. Verf. behandelt das Wesen und Werden des be¬ 
sonderen geschlechtlichen Schamgefühls. Zunächst seine Beziehung zum 
Niederschlagen des Auges, worin er einen mit der Hemmung des Selbst¬ 
bewußtseins, auf dem das Schamgefühl beruhe, verknüpften Reflex erkennt; 
denn mit dem Erröten, das er in gedankenreicher Darstellung auf seine ver¬ 
schiedenen Wurzeln des Zornes, Schreckes, Trotzes usw. zurückführt. Es folgen 
eingehende, sehr interessante Erörterungen über die Entstehung der Scham¬ 
hülle, über den erotischen Kult, die Entstehung der Ehe und die 
Geburt der Liebe —, alles in entwicklungs- und völkergeschichtlicher Be¬ 
leuchtung, um darauf eine zusammenfassende Psychologie des Scham¬ 
gefühls zu gründen. Verf. sucht den Nachweis zu erbringen, daß die geschlecht¬ 
liche Scham zunächst am Weibe entstanden, und daß seine Ausbreitung wesent¬ 
lich vom nachexilischen Israel aus erfolgt ist und mit der Diaspora des Judentum« 
und der Propaganda des Christentums zusammenhing. Die Abschnitte „Vom 
Rassenaufstieg“ und „Die Erziehung zur Scham“ vereinigen-sich zu einer 
Soziologie des Schamgefühls, die zwar — wie die ganze Abhandlung — 
zu mancherlei sachlichen Beanstandungen ernstlich Anlaß gibt, aber — ebenfalls 
wie die sämtlichen Auseinandersetzungen in der vorliegenden Schrift — infolge 
der Eigenart und Tiefe der Betrachtungen ungewöhnlich reiz- und wertvoll sind. 
* 64) Die Erhaltung der geistigen Gesundheit, von Th. Rumpf. (Bonn 1919, 
bei A. Marcus u. E. Weber.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Da das Denken und das daraus resultierende Handeln bei den einzelnen 
Völkern verschieden ist, so ist der Begriff geistige Gesundheit auch ein völkisch 
verschiedener.' Grundsätzlich ist unter ihm die Fähigkeit des Menschen zu ver¬ 
stehen, seine Kräfte in der Welt im Einklang mit den allgemeinen Auffassungen 
im Gleichgewicht zwischen Egoismus und Altruismus zu verwerten. In eingehenden 
auatomiscben, physiologischen und psychologischen Ausführungen zeigt Verf. 
die Abhängigkeit des menschlichen Denkens und Verhaltens 1) von dem durch 
die äußeren Sinnesorgane eingetretenen oder durch innere Vorgänge in den Er¬ 
innerungsbildern ausgelösten stärkeren oder schwächeren Erregungsvorgang, 
2) von dem Substrat des Gehirns mit der individuell verschiedenen Erregbarkeit 
des ganzen Zentralnervensystems oder umschriebener Gebiete dieses, 3) von 
den durch das Leben geschaffenen Erinnerungsbildern der Außenwelt und der 
eigenen Person mit ihren Verknüpfungen, 4) von dem Wirken des Menschen, 
die in das Gehirn eingetretenen oder in ihm entsprungenen Erregungen in gewisse 
Bahnen zu lenken oder zu hemmen. Verf. bespricht dann eingehend die hygie¬ 
nischen und pädagogischen Bedingungen, unter denen die äußeren Sinneseindrücke 
und die inneren Erregungsvorgänge nach Maß und Inhalt so bestimmt werden, 
daß sie die Erhaltung der geistigen Gesundheit gewährleisten. In einer Reihe von 
Lebensregeln faßt Verf. seine Forderungen zusammen. Die Darstellung ist klar, 
nicht ohne Schwung und durchweg fesselnd, und der Arzt darf das Büchelchen 
im Kreise seiner kranken und gesunden Klienten bei jeder Gelegenheit warm 
empfehlen. 

65) Über den Wert der Intelligenzprüfungsmethode von Binet-Simon für klinische 
Zwecke, von Walter Sauerbrey. (Sommers Klinik für psychische und nervo« 1 
Krankheiten. X. 1919. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Untersuchung des Materials des Heilerziehungsheims Kleinmeusdorf. Es 
besteht eine gute Übereinstimmung zwischen der Methode von Binet-Simon 
und der klinisch-pädagogischen Beobachtung, was für die Brauchbarkeit des 
Binet-Simonschen Verfahrens spricht. Es fand sich eine Übereinstimmung 
in 95,775% der Fälle. Allerdings ist die Methode zur genauen Beurteilung der 
intellektuellen Fähigkeiten allein nicht ausreichend. Für den nichtspezialistisch 
gebildeten Arzt sowie für den Laien (Richter, Pädagogen) bietet aber die Methode 
nach Binet-Simon als ein einheitliches und innerhalb breiter Grenzen im all¬ 
gemeinen auch zuverlässiges Verfahren, das außerdem den Vorteil einer leichten 
praktischen Anwendung hat, ein geeignetes Mittel zur Feststellung der Intelligenz 
eines Kindes. 

66) Der Begriff und die Untersuchung der „natürlichen" Intelligenz, von Erich 

Stern. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVI. 1919. H. 4.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. will zeigen, daß für die Intelligenzprüfung neue, bisher nicht benutzte 
Methoden von größtem Wert sind. Neben der „theoretischen" Intelligenz kommt 
eine „praktische" Intelligenz in Betracht, welche in der psychiatrischen Unter¬ 
suchung bisher vollkommen vernachlässigt wurde. Ihre Untersuchung ist gerade 
für den Arzt von größter Wichtigkeit, da es sich in der Mehrzahl der Fälle um die 
Bestimmung der sozialen Verwendbarkeit Schwachsinniger handelt. «Verf. führt 
einige Prüfungsaufgaben für die Untersuchung Schwachsinniger an, und zwar 
1. „lebensfernere“Aufgaben, d.h. solche, bei denen die Versuchsperson merken 
kann, daß sie geprüft wird (z. B. Aussuchen eines geeigneten Werkzeugs zum 
Einschlagen eines Nagels, Herausfinden eines passenden Schlüssels für ein Schloß) 
und 2. „lebensnahe" Aufgaben, d.h. solche, die der Versuchsperson nicht als 
Aufgabe zum Bewußtsein kommen, sondern in einer Form an sie herantreten, 
wie es den wirklichen Verhältnissen im Leben entspricht (z. B. Aufheben eines 
hinter den Schreibtisch gefallenen Buches, Einschalten des elektrischen Lichtes 
mit Suchen des Schalters, der von der Mehrzahl der Menschen sofort in der Nähe 
der Tür gesucht wird [Schwachsinnige suchen die ganze Wand ab und können 
den Schalter nicht finden)). Der Ausfall der allgemein üblichen Intelligenz¬ 
prüfung stimmt bisweilen, aber durchaus nicht regelmäßig mit dem Ausfall der 
Prüfung der „praktischen" Intelligenz überein. Im allgemeinen sind die lebens¬ 
nahen Aufgaben leichter als die lebensfernen. Man wird in Zukunft eine Reihe 
von abgestuften Tests, die sich zur Prüfung der „praktischen“ Intelligenz eignen, 
zusammenzustellen suchen. 

67) Die „Leseprobe“, eine neue Methode zur Prüfung der Aulfassungsfähigkeit, 

von H. Hennes. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LI. 1919. H. 1.) 

Ref.: W. Misch. 

Die hier beschriebene Methode zur Prüfung der Auffassungsfähigkeit basiert 
auf der Beobachtung, daß beim Lesen ruckweise Bewegungen der Augen ausgeführt 
werden, welche durch Fixations-oder Lesepausen unterbrochen sind, in denen das 
Lesefeld rechts und links vom Fixationspunkt überblickt wird. Es liegt nahe 
anzunehmen, daß die Größe des Lesefeldes von der Güte der Auffassungsfähigkeit 
abhängt, so daß man also ein Urteil über dieselbe durch Beobachtung der Augen- 
bewegungen und Lesepausen gewinnen kann; die Güte der Auffassungsfähigkeit 
wäre dann proportional dem Umfang des einzelnen Lesefeldes und umgekehrt 
proportional der Zahl der Lesepausen. Die Beobachtung geschieht nun durch einen 
auf den Tisch neben die Versuchsperson gelegten Planspiegel, durch den man die 
Augen des Lesenden beobachten kann. Gezählt werden die Zuckungen des Auges 
beim Lesen einer Zeile; vermehrt man ihre Zahl um eins, so erhält man die Zahl 
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der Lesepausen. Praktisch wird so verfahren, daß die Lesepausen beim Lesen 
eines Textes von 20 Zeilen ermittelt werden und die erhaltene Zahl durch 20 
dividiert wird, so daß man den Mittelwert der Lesepausezahlen für eine Zeile erhält. 
Als Mittelwerte wurden für eine Zeile von 55 bis 60 Schriftzeichen 5 bis 5,5 Lese¬ 
pausen bei Gesunden gefunden. Bei Kranken mit rein funktionellen Schädigungen 
(Hysterie, Neurasthenie, psychopathische Konstitution usw.), bei Hebephrenen 
und Epileptikern im Anfangsstadium wurde keine Vermehrung der Lesepausen 
und auch keine Verlängerung der Lesezeit gefunden; dagegen fand sich bei den 
meisten Fällen, in denen eine organische Schädigung der höheren Geistestätigkeit 
anzunehmen war (Kopfschußverletzungen, Gehirnerschütterung usw.), nicht nur 
eine Verlängerung der Lesezeit auf das 2 bis 4 fache, sondern auch eine bedeutende 
Vermehrung der Lesepausen auf 7 bis 10 pro Zeile. 

Von besonderer diagnostischer Bedeutung aber scheinen die sogenannten 
rückläufigen Bewegungen zu sein. Es sind dies während des Lesens automatisch 
und meist unbewußt ausgeführte Bewegungen nach links, die offenbar den Zweck 
haben, den Inhalt der vorhergehenden Lesepause zu wiederholen, weil der Leser 
ihn nichtvollständigaufgefaßthat. Bei Gesunden treten diese Korrekturbewegungen 
nur sehr selten (0,6 bis 1 mal in 20 Zeilen) auf; dagegen sind dieselben bei organischen 
Schädigungen außerordentlich (auf 5 bis 11 und bedeutend mehr) vermehrt. Die 
Häufigkeit»des Auftretens der rückläufigen Bewegungen ist geradezu als ein Grad¬ 
messer für die Tiefe und Schwere der Auffassungsstörung anzusehen. 

Im ganzen läßt sich also sagen, daß die Leseprobe gestattet, auf Grund un¬ 
mittelbarer Beobachtung in schneller und exakter-Weise ein Bild von der Auf¬ 
fassungsfähigkeit einer Person zu erhalten; doch ist in der Regel nur der positive 
Ausfall der Probe im Sinne einer Störung der Auffassungsfähigkeit beweisend. 
Die Methode erscheint in vielen Fällen geeignet zur Unterscheidung zwischen 
funktionellen und organischen Störungen. 

68) Zur Prüfung des Denkvermögens an Bildern, von Erich Stern. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1919. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Prüfung der Intelligenz bei Kindern und Schwachsinnigen 
an Bildern. Die Bobertagschen Bilder, von denen das eine wiedergegeben ist, 
eignen sich nur für Jugendliche, nicht für Schwachsinnige. Die Bilder müssen 
so gestaltet sein, daß der Zusammenhang — eventuell auch Widersprüche — 
einfach und möglichst durchsichtig ist. Verf. gibt einige Proben von Bildern, 
die er hat zeichnen lassen. 

69) Individu&ldiagnostische Studien. II. Die Legespielprobe, von F. E. O. Schnitze. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L. 1919. S. 98.) Ref.: W. Misch. 

Als Intelligenztest für Erwachsene wird das Legespiel (Zusammensetzen 

von Bildern aus ihren einzelnen ungeordneten Teilen) vorgeschlagen. Neben den 
während des Zusammensetzens zu machenden Beobachtungen sind vor allem 
die Legespielzeiten diagnostisch verwertbar, wofür im wesentlichen folgende 
Anweisungen gegeben werden: Der vollsinnige Gesunde legt alle vier Bilder in 
einer Sitzung ohne besondere Mühe; wer es nicht tut, ist nicht normal, unter Um¬ 
ständen böswillig. Für die Feststellung der Asthenie ist die Legeprobe nur bei 
Simulationsverdächtigen oder in schweren Fällen, die mit nicht zu geringer Intelli¬ 
genz gepaart sind, geeignet; stets aber ist die Beurteilung nach dem Gesamt- 
verhalten der Versuchsperson nötig. Zur Orientierung darüber, ob ein grober 
Defekt hinsichtlich der Kombinationsfähigkeit für optische Anschauungen auf 
bekannten Lebensgebieten vorliegt, genügt es, ein Bild legen zu lassen, für genauere 
Bestimmung am besten zwei bis vier. Die Beurteilung der Einzelleistung ui:<I 
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der Gesamtleistung erfolgt nach angeführten Tabellen. Die Ergebnisse gelten 
nur für Volksschulgebildete zwischen 20 und 45 Jahren. 

70) Die Pathologie des einzigen Kindes, von Josef K. Friedjung. (Ergebnisse 

der inneren Medizin u. Kinderheilkunde. [Berlin, J. Springer.] XVII. 1919.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die gewollte Einkindehe ist eine überaus verbreitete Erscheinung geworden, 
auch in der Arbeiterschaft. Das Besondere an der Umgebung des einzigen Kindes 
liegt darin, daß letzteres an einem Übermaß der Zeit und Mittel leidet, die seiner 
Umgebung für das Kind zur Verfügung stehen, ferner unter dem Mangel gewisser 
sozialisierender Einflüsse. Das Ergebnis der Verzärtelung, des dauernden Zusammen¬ 
seins mit Erwachsenen, der ständigen Angst seitens der Umgebung für Leben und 
Gesundheit des Kindes, des Fehlens des sozialisierenden Einflusses der Geschwister 
ist meist „eine bisweilen farbenprächtige, aber in ihrem Innersten meist ungesunde 
Treibhauspflanze“. Das einzige Kind zeigt gewisse normale Eigenschaften im 
Übermaß (z. B. Verstandesentwicklung [Altklugheit], Selbstsucht [Eitelkeit, 
Oberempf’ndlichkeit], Phantasie), andere im Untermaß (z. B. Mut, Selbständigkeit, 
Geschicklichkeit, soziales Empfinden, Nächstenliebe, Menschenkenntnis). Das 
einzige Kind bietet Zeichen der Abartung, die dem Kjnde sonst nicht eigentümlich 
sind: Psychasthenie, Hypochondrie, Pöychoneurose. Es leidet an dem Übermaße 
der Liebe seiner Umgebung. Bezüglich der eigentlichen Pathologie des einzigen 
Kindes s. d. Centr. 1911, S. 732, Referat 13. Der damaligen Arbeit des Verf.’s 
lagen 100 Beobachtungen zugrunde, jetzt verfügt Verf. über 164 weitere Beobach¬ 
tungen. Auffällig ist die Überzahl der Mädchen (145 Mädchen, 119 Knaben). 
13 °/ 0 Gesunde. Behandlung: Die Verstandestätigkeit zurückhalten, nicht in 
Theater, ungeeignete Gesellschaften, auf Reisen mitnehmen, für häufige Kinder¬ 
gesellschaft sorgen, in die öffentliche Schule schicken, nicht verzärteln oder be¬ 
mitleiden. Ist die Neurose schon ausgebrochen, dann in andere, gesunde, ver¬ 
ständige Umgebung (Kinderheilstätte, andere Familie mit mehreren Kindern), 
eventuell zweckbewußte Nichtbeachtung. Die Beseitigung der Enuresis ist oft 
jchwierig, um so schwerer, je älter daB Kind; in der Mehrzahl der Fälle führt aber 
i-tede eindrucksvolle Suggestivtherapie (z. B. Massage nach Thure-Brandt) 
/.um Erfolg. Beim „Wegbleiben“ gibt Verf. die Weisung, das Kind zuerst mit 
einem nassen, kalten Tuche im Gesichte und auf der entblößten Brust zu schlagen 
und dann unbewegt liegen zu lassen (Vernachlässigungsbehandlung); wenn das 
Kind keinen Eindruck mehr auf die Umgebung macht, läßt es die Anfälle. Das 
Stottern soll weder mit Spott noch mit Belehrung oder überflüssigen Übungen 
verfolgt werden; wenn es niemand beachtet, schwindet es fast immer allmählich 
von selbst und für immer. 

71) Die Tuberkulose in ihrer Wirkung aut Psyche und Charakter, von O. Amrein. 

(Correspond.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1919. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Psyche Tuberkulöser ist reizbar und labil. Das Untätigsein der Tuberku¬ 
lösen führt leicht zu Exzessen aller Art, zu Spielen, Tanzen, sportlichen Über¬ 
anstrengungen, Alkoholismus, Flirten. Der Liebestrieb ist —• vielleicht infolge 
chronischer Toxin Wirkung — gesteigert. Die Tuberkulose übt oft einen nach¬ 
teiligen Einfluß auf Psyche und Charakter aus, kann aber auch veredelnd und 
verinnerlichend wirken. Hauptbestimmend sind hierbei die Veranlagung, die 
angeborenen Eigenschaften; aber die Krankheit selber und die damit verbundenen 
äußeren Einflüsse wirken sehr stark mit ein. 
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III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. November 1919. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr James Lewin: Neue Wege und Ziele der Psychopathologie mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Hysterie und Dementia praecox« (Erscheint als Original¬ 
arbeit in diesem Centralblatt.) 

Aussprache: Herr Kronfeld: Die grundsätzlichen Aufgaben einer Psycho* 

pathologie der Dementia praecox ergeben sich aus dem Versagen der rein klinischen 
Fragestellungen. Die Klinik, welche Verläufe nach Ähnlichkeit oder Gleichartigkeit 
ordnet, vermag ihrerseits nach dem immanenten Grunde dieser Ähnlichkeit und ihrem 
Wesen nicht zu fragen: sie verbleibt im Äußerlichen des Registrierene. Gerade im 
Hinblick auf dies Problem aber liegt das Kriterium der Verläufe in den Zustande- 
bildern. Die Psychopathologie der Zustandsbilder muß die immanent-psychologische 
Analyse derselben mit den Mitteln der Phänomenologie anstreben, wobei Phänomenologie 
im Sinne einer an das immanent Wesentliche sich bindenden Beschreibung zu ver¬ 
stehen ist. Sie muß ferner durch dynamische Theorie die Abfolge der Inhalte und 
Strukturen der einzelnen Zustandsbilder auseinander zu begreifen suchen. Die Art 
dieser psychologischen Aufhellung wird, wie der Vortr. betont hat, dei intentionalen 
und funktionspsychologischen Betrachtungsweise entnommen werden müssen, wo¬ 
mit aber noch nichts gegen deren naturwissenschaftlichen und gesetzmäßig kausalen 
Charakter ausgemacht sein darf. — Es bestehen dann zwei grundsätzliche Möglich¬ 
keiten: entweder liegt in einem Zustandsbild ein immanenter Anhaltspunkt dafür, 
daß es aus der phänomenalen Persönlichkeit als eine Entwicklung oder Reaktion 
herleitbar ist oder nicht. (Jaspers.) In letzterem Falle enthält es Merkmale einer 
Durchbrechung der psychischen Kontinuität durch ein ihr fremdes psychopatho- 
logisches Geschehen, welches wir als psychologisch letzten Ausdruck pathogenetischer 
Faktoren, als prozeßbedingt erfassen. Jaspers sucht fälschlich das Kriterium für 
die Entscheidung hierüber in unserem „Verstehen“ und dessen Grenzen. Es muß 
aber in dem Phänomen selber liegen. Was an diesen abstraktiv und dynamisch-genetisch 
nicht weiter reduzierbar ist, untersteht den psycho pathologischen Kriterien eine* 
Primärsymptomes. — Derartige immanent-psychologisch reduzible Primärsymptome 
sind Anzeichen einer Spaltung der Persönlichkeitskontinuität. Unter dieser Spaltung, 
die wir mit Bleuler schizophren nennen, verstehen wir weder die konstruktiv-genetische 
Hypothese Wernickes von der Sejunktion, die immanent psychologisch äußerlich 
bleibt, noch eine psychophysische Spaltung im Sinne von Monakows Diasohiae, 
noch eine Lockerung des Ässoziationsgefüges (Bleuler). Wir verstehen darunter 
überhaupt keine irgendwie geartete Erklärung, sondern die analytische Einheit im¬ 
manenter symptomatischer Befunde. Vieles an der Psyche kann „gespalten“ sein; 
Neigungen und Einstellungen können von den Motiven, Erinnerungen von den Wahr¬ 
nehmungen, Sprachlaute von den Bedeutungen, Innervationen von Willensentschei¬ 
dungen „abgespalten“ sein. Schizophren nennen wir nur solche Spaltungen, die sich 
im Erleben der Kranken aufweisen lassen. Diese neuartigen, „ichfremden“ Weisen 
des Erlebens, sind aus dem immanenten Wesen der Persönlichkeit in absolut keiner 
Weise herleitbar. Es sind vor allem bestimmte Strukturanomalien im Bereiche der 
halluzinatorischen Wahrnehmungen, der pathologischen Urteilsbildung und Über* 
zeugtheit,der pathologischen Bewußtheiten und Gefühle,der Störungen des Aktivitäts¬ 
bewußtseins und Ichbewußtseins. Wo die phänomenologische Analyse diese schizo¬ 
phrenen Momente herausholt, da haben w r ir ein sicheres immanent psychologische* 
Kriterium für die innere Artung der betreffenden Krankheit und ihrer Einheit. — 
Nun gehen aber die schizophrenen Primärsymptome in das Ganze der Persönlichkeit 
ein, sobald sie erlebt werden; sie werden verarbeitet und modifizieren diese Persön¬ 
lichkeit. Aus den hierdurch gesetztrn Modifikationen und Reaktionen ergeben sich 
die sekundären psychotischen Bildungen Neissers und Bleulers. Diese sind zwar 
nicht mehr unmittelbarer Ausdruck pathogenetischer Faktoren, sie tragen aber zum 
Aufbau und zur Gestaltung der Psychose in ihrer Besonderheit wesentlich bei. E* 
wind pathoplastische Bildungen im Sinne Birnbaums. Hier setzt jene „Struktur¬ 
analyse“ ein, welche die Symptome in Beziehung bringt zum klinischen Gesamt- 
rahmen der Psychose. Sie bestimmt die Wertigkeit der einzelnen Symptome al* 
Symptome für diese Psychose; sie führt sie zurück auf allgemeine prädisponierend* 
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Bereitschaften, setzt sie in Beziehung zu präformativen Anlässen, zu determinierenden 
Mechanismen und letzthin zu konstitutionellen und biologischen Einflüssen. An 
dieser Stelle kommen auch die psychodynamischen Bestrebungen Freuds und 
Adlers jenseits aller übertriebenen Ansprüche zu ihrem Rechte. — So überwindet 
der klinische Gesichtspunkt, indem er zur symptomatologischen Betrachtungsweise 
zurückkehrt, Bich selber, um sich gerade dadurch zu bereichern und aus seinen äußer¬ 
lichen Ordnungsgesichtspunkten tue Anzeichen einer inneren Einheit, der Krankheits¬ 
einheit als seiner inneren Naturgesetzliohkeit, mit den Mitteln immanenter Beobachtung 
heraustreten zu lassen. Eigenbericht. 

Herr Lewin (Schlußwort) betont nochmals, daß die Psychopathologie zwar 
ein Hilfsmittel der Psychiatrie sein soll, aber doch eine eigene Wissenschaft bleibt. 
Ob überhaupt Gesetze in der Psychopathologie aufzustellen sein werden, scheint 
Vortr. zweifelhaft, doch ist die Forschung nach ihnen das letzte, jedenfalls würde es 
erst nach tieferer Kenntnis der Struktur der Persönlichkeit möglich sein. Die Psycho¬ 
pathologie ist eine ausgesprochene Geisteswissenschaft, ihrer Methoden wird sich die 
Psychiatrie bedienen müssen. 

2. Herr Stier: über Ohnmächten und ohnmachtsähnliche Anfälle bei Kindern. 

Vortr. hat 33 Fälle von zum Teil sicheren, zum Teil fraglichen Ohnmachtsanfällen 
bei Kindern gesammelt und nach besonders eingehender Untersuchung im Durch¬ 
schnitt 6—7 Jahre lang weiter verfolgt. Unter den Ergebnissen ist das wichtigste, 
daß echte Ohnmächten ausnahmslos nur bei solchen Kindern auf treten, die die Sym¬ 
ptome der neuropathischen Konstitution mit besonderer Labilität des ganzen Gefäß- 
apparates aufweisen. Die Hauptsymptome dieses vasomotorischen Symptomen komplexes 
sind: Rascher Farben Wechsel, Neigung zu feucht kalten Händen und Füßen, Über¬ 
empfindlichkeit gegen Kälte und Hitze, gegen Gleichgewichtsstörungen wie Schaukeln 
una ähnliches, Neigung zum Herzklopfen und zur Tachykardie,eine übermäßig schnelle 
und wenig nachhaltige Reaktion der Pupillen, ferner eine gesteigerte Reaktion der 
Haut auf Insektenstiche, Anfälle von Urticaria, und auf mehr psychischem Gebiet 
Schreckhaftigkeit, Ängstlichkeit, Mangel an Herzhaftigkeit und Aktivität überhaupt, 
Ermüdbarkeit, Reizbarkeit. Die respiratorischen Affektkrämpfe des frühen Kindes¬ 
alters, die Anfälle von Pa vor nocturnus und auch von lokaler Syncope stehen in naher 
Beziehung dazu. Alle diese Symptome einschließlich der Ohnmächten findet man auch 
und zwar ausnahmslos bei den Vorfahren oder nahen Verwandten der Kinder. Bei 
den eigentlichen Anfällen stehen an differentialdiagnostischer Bedeutung obenan 
das reaktive Auftreten nach Affekterregung, Erschöpfung durch Stehen und un¬ 
genügenden Schlaf, die subjektiven Gefühle des Schwarzwerdens vor Augen am Be¬ 
ginn, der langsame Eintritt der Bewußtseinstrübung mit tiefer Blässe des Gesichts 
und schlaffem Hinsinken und die langsame Erholung. Jeder plötzliche Eintritt, alle 
Steifheit und Zuckungen der Glieder, ernste Verletzungen des Gesichts oder der Zunge 
oder nachfolgende Verwirrtheit sprechen gegen Ohnmächten. Pathogenetisch ist 
zu bemerken, daß der einzelne Anfall, der offenbar als eine zu intensive und zu lange 
dauernde Kontraktion der Hirngefäße zu deuten ist, nicht nur reflektorisch durch 
Affektstöße und sonstige Schwankungen der Blut Verteilung ausgelöst wird, sondern 
daß eine psychisohe Komponente wesentlich dabei mitbeteiligt ist. Dieser psy- 
chisohe Faktor ist nicht wie bei der Hysterie der Wunschfaktor, sondern eine gewisse 
Zerstreutheit, ein Nachlassen der Willensspannung; es treten daher Anfälle vor allem 
ein bei Schulfeiern, in der Kirche, in heißen Sälen, nach Rückkehr von der Schule, 
aber nicht in Situationen, in denen das Kind durch den Anfall in Gefahr gerät. Nur 
bei sehr lebhaftem und plötzlichem Affektshock kann der rein vasomotorische Anteil 
so stark werden, daß der Anfall ununterdrückbar wird und auch in gefahrvollen 
Situationen einsetzt (Hauptmanns re aktiv-psychogene Anfälle). Die bei Punktionen 
der großen Leibeshöhlen oder nach akuten Krankheiten schon bei leichter Anstrengung 
auftretenden Ohnmachtszustände gleichen symptomatologisch und pathogenetisch 
den echten Ohnmächten. Die auf dem Boden der Arteriosklerose beim Bücken 
oder bei sonstigen Veränderungen der Kopfhaltung vielfach zu beobachtenden plötz¬ 
lichen Bewußtseinsstörungen unterscheiden sich aber symptomatologisch und ätio¬ 
logisch erheblich von ihnen und sind deshalb am besten wohl auch durch den Namen 
abzugrenzen (syncopoide Anfälle). Hysterische Zutaten finden wir bei Jugendlichen 
und Erwachsenen häufiger bei der echten Ohnmacht; die nicht auf dem Boden der 
vasoneurotischen Konstitution entstandenen und nicht mit tiefer Blässe verlaufenden 
plötzlichen Bewußtseinstrübungen mit gleichzeitiger Erschlaffung der Muskulatur, 
die wir bei Hysterischen so oft sehen, haben mit der Ohnmacht gar nichts zu tun. 
Die Abgrenzung gewisser ohnmachtsähnlicher Anfälle gegenüber der Epilepsie ist 
nur von Fall zu Fall unter genauer Berücksichtigung der Belastung, Konstitution 
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und Einzelsymptome dos Anfalle möglich. Gegen Ohnmächten sprechen immer da« 
Fehlen einer vasonenrotisohen Belastung und Konstitution der plötzliche nicht 
reaktive Eintritt des Anfalls, plötzliche Röte und Hitze, starkes Herzklopfen, eint 
komplizierte Aura, sehr tiefe Bewußtlosigkeit, schwere Verletzungen, Zungenbisse, 
profuse Schweiße, nachfolgende Verwirrtheit. Ohnmaehtsähnliche, zur Epilepsie 
gehörige Anf&lle treffen wir am meisten bei Kindern, die eine deutliche vasoneurotiscbe 
Belastung zeigen. Eigenbericht. 


IV. Vermischtes. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. Marburg (Wien) wurde zum Nach¬ 
folger Obersteiners, welcher nach Ablauf seiner Dienstzeit zurückträt, zum Vor¬ 
stand des neurologischen Institutes der Wiener Universität ernannt. 

> 5 * ❖ 

* 

Herr Prof. A. Pick (Prag) hat folgendes Schreiben an den Vorsitzenden der 
Sociötö de neurologie de Paris gerichtet: 

Mein Herr! Erst jetzt entnehme ich der mir verspätet zugekommenen Revu« 
ncurologique den Beschluß der Soc. de neurologie vom 8. Mai 1919 auf Ausschluß der 
deutschen und österreichischen korrespondierenden Mitglieder der Gesellschaft. Da 
ich, offenbar infolge Unkenntnis der Verhältnisse, nicht unter den Ausgeschlossenen 
genannt bin, sehe ich mich als Deutscher und Professor an der Deutschen Uoi- 
versität in Prag veranlaßt. Ihnen mitzuteilen, daß ich nicht einen Moment zögere, 
mich an die Seite meiner ausgeschlossenen Kollegen zu stellen. Ich bin 

Prag, 27./X. 1919. A. Pick. 


Zur Sammlung der Kräfte. Ein Vorschlag von San.-Rat Dr. Br atz- Dalldorf. 

Der Deutsche Verein für Psychiatrie und die Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte haben schon einmal in der Zeit unseres Wohlstandes ihre zweitägigen Jahre*- 
Versammlungen an einen Ort zusammengelegt, so daß ein Tag für gemeinsame Be¬ 
ratungen bestimmt wurde, je ein Tag vor und nachher für die gesonderten neuro¬ 
logischen und psychiatrischen Vorträge frei blieb. In der jetzigen Zeit unserer schwerer 
Not, wo von uns allen mehrfache Reisen vermieden werden und auch sonst Zeit, Geld 
und Kräfte gespart werden müssen, erscheint dauernde Festlegung dieser Art der 
Tagung der beiden Gesellschaften erforderlich. Der Herausgeber dieser Zeitschrift 
wird einen entsprechenden Antrag bei der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte, der 
Verfasser dieser Zeilen beim Verein für Psychiatrie stellen. Schon heute wird dieser 
Plan veröffentlicht, damit die Fachgenossen und insonderheit die Vorstände der 
beiden Gesellschaften die Einzelheiten nach allen Seiten erwägen können. Weitere 
Vorschläge deB Verfassers zur Sammlung der Kräfte auf dem Gebiete der Neurologie 
und Psychiatric werden folgen. Anregungen in dieser Richtung werden erbeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag Vereinigung wissenschaftlicher Verleger Walter de Gruyter & Co., 
Berlin u. Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Ischias 499. 

Barrie: *141. 

Bartel: *732. 

Bartels: *732. 

Entwickl. der Augenbeweg. 
in d. Tierreihe 765. 

Barth: *644. 

Tuberkuloseerkennung bei 
Geisteskr. 576. 

Bauch: *731. 

Bauer, J.: Pupillenbewegung 
228. *642. 

Baumann, E.: Axillaris lähm, 
bei Spondyl. tuberc. 43. 

Tuberkul. der Dura mater 
spin. 100. 

Baumm: *544. *732. 


Becher, E.: Lumbaldruck u. 
Kopfhaltung 106. *141. 
*142. *732. 

Beck, J.: *641. 

— K.: *143. 

— O.: *644. 

Eukodal 638. 

Becker: *361. 

— L.: *143. 

— R.: *350. 

— Wilhelm: *733. 

— W. H.: *142. *644. 

Onanie 667. *734. 
Alkoholismus 781. 

— (Herborn): *642. 

Behr, A.: *736. 

Bell: Vagusdurchtrenn. u. Ca- 
rotisschadigung 592. 
Benda, Th.: Neuralgie des Ti- 
bialis 498. *643. 

Benedek: *142. 

Auslös. epil. Anfälle mit 
Nebennierenextr. 337. 
*361. 

Traumat. Hemiplegie mit 
halbseit. Geschmacksstör. 
667. 

Tic gänöral 784. 

Benon: *351. *643. 

Krieg u. Neurosen 603. 
Börard: Tetanusbeh. 783. 
Berg6: *142. 

Hypophys. Polyurie 662. 
Berger: *736. 

— H.: Pupillenstarre 228. 
Bergh: *350. 

Bergmann, K.: *736. 
Bergmark: *641. 

Berner: *734. 

Bernhard, O.: Kropf 628. 
Bernhardt, Georg: Encepha¬ 
litis lethargica 705. 

— Paul: (763). 

Bersot: *733. 

Bertschinger: Aufmerksamkeit 
bei Kommotionspeychosen 
23. *144. 

Halluzinationen 244. 
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Bertechinger: Scliizophr. u. 

Kopfverletz. 632. *736. 

Berze: Lokalis. der Vorstellun¬ 
gen 272. *349. *544. 

Schizophrenie 633. 

Entmündigung 786. 

de Besehe: *731. 

Best: Störungen der optischen 
Lokalisation 427 . *732. 

Betchow: Muskel tonus u. Seh¬ 
nenreflexe 228. 

Bettmann: Alopezie nach Kie¬ 
ferverletz. 192. *351. 

Betz: *144. 

Psychologie des Denkens 171. 

Beyer, Ernst: Abfindung oder 
Suggestivbehandl. 133. 

Bezzola: Elementar-Autana- 
lyse 320. 

Bickel, H.: Kriegsneurosen 32. 
*143. 

Biehl: *732. 

Bielschowsky, M.: Hcredodege- 
neration 136. 

Striatum bei tuber. Sklerose 
279. 

Schweif- u. Linsenkern 532. 
*540. *736. 

Billigheimer: *733. 

Bing: *141. 

Babinski-Reflex 234. 

Paradoxer Fußgelehkrefl. 
234. *732. 

Binswanger, 0.: *140. 

Pathol. Anat. der Hirnarte¬ 
rien 370. 

Bircher: Lumbago 757. 

Birnbaum: Abartige Vorstel- 
lungsabläufc 513 . *543. 

Sexualpsychopath. Doku¬ 
mente 666. *736. 

Bischoff: (80). 

Bittorf: Nebennierentumor u. 
Geschlechtsdrüsenausfall 
668. *736. 

Bleier: Cysticercus imr. Schlä¬ 
fenlappen 436. 

Bleuler: *144. 

Lehrbuch der Psychiatrie 
167. 

Psychol. Rieht, in der Psy¬ 
chiatrie 237. 

Psycholog. Inhalt sehizophr. 
Syrapt. 633. 

Bleyl: *143. 

Bloch, I.: Traumat. Impotenz 
165. 

Testogan u. Thelygan 165. 

Blohmke: *140. 

Vorbeizeigen bei Stirnhirn¬ 
läsion 377. 

Blühdorn: Krämpfe des Säug¬ 
lings- u, Kindesalters 475. 
*542. 


Blüher: Erotik u. männl. Ge- 
sellsch. 666. 

Blumm: *544. 

Boas, K.: Insolation u. Para¬ 
lyse 66. 

Boedler: Psych. Stör, bei In¬ 
fluenza 241. 

Boehm: Zirbeldrüsenteratom 
666. *733. 

Boenheim: Stör. <ler Kon- u. 
Divergenz bei Syphilis 156. 
*351. 

Muskeldystrophie 759. 
Boettiger: (256). 

Böhme: *141. 

Hals- und Labyrinthrefl. 230. 
*733. 

Böhmig: Hirntumor bei 2 Ge¬ 
schwistern 433. 

Boisseau: *142. 

Sekundäre Stör, der Hysterie 

202 . 

Radialislähm. 509. *541. 
v. B6kay: Varizellen u. Herpes 
zoster 506. *542. 

Bolten: *350. 

Trauma u. mult. Skier. 407. 
Angioneurot. ödem 465. 
Famil. angioneur. ödem u. 
Tetanie 466. 

Fragilitas ossium 466. *541. 

*542. *544. 

Dipsomanie 779. 

Bonhoeffer: (73). 

Psychiatr. Krankenbeweg, 
während des Krieges 174. 
(175). 

Fürsorge für Hirnverletzte u. 
Kriegsneurotiker 193. 
(346). *351. *543. *735. 
Bonne: *352. 

Suggestion u. Hypnose 639. 
Borchardt, L.: Hypogenitalis¬ 
mus 162. 

Geschwulst an Hirnbasis439. 
*541. 

Borchardt, M.: Rückenmarks¬ 
geschwulst 98. 

Borchers: *350. 

Postoperative Tetanie 473. 
Bornhaupt: Hirnzyste des Sei¬ 
tenventrikels 438. 
Bornstein: *142. *540, 
Borowiecki: Arhinenzephalie 
371. 

Borries: *350. *732. 

Borst: *544. 

Boruttau: Hypnagoge Baldri¬ 
anwirk. 45. *144. *734. 
Bossert: *140. *142. 
Lumbalpunktion bei Epil. 
384. 

Bossert-Rollett: Lipodystro¬ 
phie 759. 


Bostroem: Tuberkel in Vier¬ 
hügelgegend 704. 

Böttner: Lumb&ldruck bei Po¬ 
lyzythämie 106. * 141 . 

Bouman: Poliomyel. anter. 
chron. 100. 

Histopath. der Psychosen 
240. *542. 

Bourdillon: *144. 

Mongol. Idiotie 697. 

Boven: *542. 

van Braam Houckgeest: 732. 

Bracht: *349 

Tox. Mening. nach Lumbal 
anästh. 691. 

Brahme: *141. 

Bulbo-pontine Herdläsion 
281. 

Brandenburg: *351. 

Branson: *350. 

Brasher: Encephal. letharg. 
536. *541. 

Bratz: *544. 

Anstaltsbeobacht. 788. 

Zur Sammlung der Kräfte 
798. 

Bregman: Postinfekt. Wirbel- 
säulenerkrank. 43. * 141 . 

Linsenkernsyndrom beim 
Linkshänder 279. 

Bremme: Bindearmchorea 277. 
*349. 

Breslauer, F.: Trophische Ge- 
websschaden nach Nerven- 
verletz. 29. *143. 

Himdruck 432. *543. *734. 

Bresler: Nirvanol 47. 

Rentenkampfneurose 133 . 
*143. *734. *735. 

§ öl StGB. 789. 

Brodniewicz: *732. 

Broecker: Postdiphther. Poly¬ 
neuritis 114 , 

Birösamlen: *141. 

Brouwer: Oculomotoriuskern 
281. 

Chron. diffuse Kleinhirnerkr. 
874 , *731. 

Brown: *544. 

Brückner: Lokalis. des Kon¬ 
trastes 275. 

Geschwulst an Hirnbasis 439. 
*541. 

Brüggemann: Psychogene 
Stimmstör. 34. *143. 

Brngmans: *543. 

Bruhns: *734. 

Brun: *141. *144. *350. 

Bildungsfehler des Klein¬ 
hirns 374. 

Brune: Grippe u. Epil. 338. 
*361. 

Brüning: Amput&tionsneurom 
am Unterkiefer 30. *143. 
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Brunner: *349. 

Röntgenstrahlen u. reifendes 
Gehirn 397. 

Cysticercus im r. Schläfen- 
lappen 436. *731. 

Brunzel: *642. 

Brütsch: Polycythämie 540. 
*641. 

Budde: *731. 

Budisavljevifi: *733. 

Böhler: *144. *643. 

Bum: Infiltrationsbehandl, der 
Ischias 501. 

Bumke: *142. 

Suggestibil. u. hyster. Cha¬ 
rakter 308. 

Bungart: Lumbalpunktion bei 
Hirnverletzten 690. *734. 

Bunnemann: Begriff des Mittels 
in d. Hysterielehre 308. 

Bimse: *734. 

Burrow: *143. 

Periphere Nervenverletz. 
197. 

Busch, A.: Alkoholempfind- 
lichk. Hirn verletzter 23. 
*143. 

Busse: Hämatom der Dura 126. 

Buttenwieser: *733. 

Bychowski: Umschaltung des 
Babinski 11 . 

Traumat. Epil. im Kriege 
423. *541. 

Restitution der verlorenge¬ 
gangenen Sprachen eines 
Polyglotten 663. 


Caldwell: Encephal. letharg. 
536. *541. 

Campbell: Encephal omyelitis 
538. *541. 

del Campo: *140. 

Capelle, K.: Man.-depr. Irre¬ 
sein u. Dienstbeschädig. 3 7. 

— W.: *142. 

Basedowbehandl. 625. 

Carter: Periphere Nervenver- 

Cassirer! (347). (348). 

Gedächtnisrede auf Oppen¬ 
heim 479. 

Ceelen: Reizleitungssystem des 
Herzens 463. *542. 

Cemach: *141. 

Chalier: Mitralfehler u. Ray¬ 
naud 470. 

Chartier: *141. 

Encephal. letharg. 286. 

Chiari: Fleckfieber 539. 

Chiray: Hysterie u. typhöse 
Spondylitis 316. *349. 

Chotzen: *140. 

Scapula scaphoidea 372. 
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Christiansen: Radikaloper. bei 
Hirngeschwülsten 441. 
Christoffel: Dial-Ciba 46. 
Depression bei Kriegsteil¬ 
nehm. 204. *351. 

Cimbal: *140. 

Untersuch, der Nervenkrank¬ 
heiten 167. 

Claparöde: *144. 

Geistige Prüfungsmethoden 
239. 

Clarke: Radialisschienen 509. 
Classen: Vererbung 135. 
Claude: *143. 
Rückenmarkserschütterung 
193. 

Cleland: Encephal omyelitis538. 
*541. 

Clemm: *351. 

Coenen: *731. 

Cohn, W.: *734. 

Colla: Krampusneurose 317. 
*543. 

Collins: *732. 

Coombe: Encephal. letharg. 
536. *541. 

Cornaz: Liquor bei Syphilis 103. 
*141. 

Cornil: Intermitt. Chorea 784. 
Cornioley: *542. 

Courbon: *143. 

Sympath. Syndrom bei Hals¬ 
markerschütter. 194. 
Cramer, Al.: Encephal. letharg. 
535. *541. 

de Crinis: Explosionen u. Ner¬ 
vensystem 199. 

Cronquist: *541. 

Syphil. Mening. 692. 
Curschmann: (80). 

Meniäresche Zustände 110. 
(111). *142. 

Epil. u. Tetanie. 343. *349. 
*350. 

Pluriglanduläre u. endokrine 
Insuffizienz 468. 

Otogene Auslösung des Te¬ 
tanieanfalles 472. *732. 

*733. 

Czerny: Das schwer erziehbare 
Kind 309. 


Dahlmann: *142. 

Debrunner: *350. *543. 

Oper, bei Torticollis 761. 
Dedekind: *732. 

Dedichen: *142. 

Demmer: Commotio cerebri 
129. *141. 

Demole: Spätapoplexie 127. 
*736. 

Den£chau: *350. 

Phreno-Neurosen 404. 
Densow: *743. 


Dercum: Torsionsspasmus 784. 
Descomps: Convergenz der Bul- 
bi bei Hirnerschütter. 192. 
Deszimirovicz: *351. 

Deus: *350. 

Operation des Ganglion Gas- 
seri 495. 

Deusch: *542. 

Klimax u. Myxödem 627. 
Deutsch: *141. 

Thermoreflex 231. 

Induz. Irresein 319. *350. 
Dissoz. Empfindungßlähm. 

509. *542. 

Diekmann: *732. 

Diemel: *734. 

Tetanusrezidiv 782. 

Dinolt: Cysticercus im r. Schlä¬ 
fenlappen 436. 

Disquä: *142. 

Funktion, oder organ. 
Magenleiden 315. 

DiviS: Symmetr. Vitiligo 131. 
Döderlein: Otitischer Hirn¬ 
abszeß 443. 

Dollinger: Mening. purul. iin 
Kindesalter 689. *731. 

Döllken: Heterovakzine u. Ner¬ 
venlähmungen 354. 
v. Domarus: *732. 

Donath: Arithmomanie 244. ‘ 
Hyster. Kieferklemme 317. 
Kortikale Sensibilitätsstör, 
nach Schädelschuß 401. 
*543. 

Domblüth: *140. 

Dorner: *736. 

Geschäftl. Verkehr 786. 
Dragoewa: *643. 

Polymyositis u. Trichinose 
755. 

Drastich: *143. 

Kriegsneurosen u. -psychosen 
204. 

Dresel: *733. 

Dreyfus, G. L.: *734. 

Dubois, R.: *351. 

Schwindelbei Schädel verletz. 

400. 

Dubs: Lähmung des N. supra- 
scapul. 509. 

Dunbar: Sept. Hirnhautent - 
zünd. 690. 

Duncker: Frühoper, der Ner¬ 
vendurchtrennung 596. 
*735. 

Dürck: Tabes u. Trauma 61. 
*141. 

Düring: Atrophie des 1. Fron- 
talhims 284. 

Spast. kongen. Paraparefe 
286. 

Duschak: *542. 

Dyrenfurth: Gerichtsärztl. 
Kriegserfahr. 40. 
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Bbbecke: ♦540. 

Ebbinghaus: *144. 

Abriß der Psychologie 171. 
Eberstadt: *142. ♦733. 

▼. Economo: Nachbehandl. der 
Kopf verletz. 26. ♦141. *143. 
Wilsonsche Krankheit 279. 
Grippe-Encephal. u. Ence- 
phal. letharg. 535. *541. 
*734. 

Eden: *141. 

Sabokzipi talstich 442. 
Edzard: Lues-Epilepsie 339. 
*351. 

Egger: *141. 

Hemiplegie 284. 

Eichhorst: Tuberk. u. spin. 
progr. Muskelatrophie 100. 
*732. 

Eicke: *732. 

Eis&th; Paranoia u. man.-depr. 
Irresein 698. 

Eisei: Heredodegeneration 136. 
v. Eiseisberg: Intramedull. 

Rückenmarkstumor 99. 
Enge: *144. *544. 

Engel, H.: *734. 

Engelen: *352. *542. 
Engelmann: Querulanten wahn 
511. 

Erben: *543. 

Kriegsneurosen u. Simu¬ 
lation 600. 

Erdheim: *732. 
van Erp Taalman Kip: Ge¬ 
schicklichkeit der Hände 
270. 

Kraft beider Hände bei ver¬ 
schiedenen Rassen 270. 
Eskuchen: Sublimatreakt. im 
Liquor 102. *141. *541. 
*544. 

Haemorrhag. subarachn. 694. 
Euziere: Convergenz der Bulbi 
bei Hirnerschütter. 192. 
Ewald: Endogene Verblödung 
77. (108). 

Symptomat. Psychosen 245. 
*352. *736. 

Exchaquet: Sklerodermie 469. 
Eyer: Augenkomplikation bei 
Little 287. 


Fabian: *142. 

Hyster. Kieferklemme 317. 
*350. 

Operat. bei Basedow 625. 
Falk, E.: *542. *544. 

Eukodal 638. 

Falkenberg: (414). (416). 

Falta: *141. 

Farago: *735. 
Entwicklungsanomalie des 
Pectoralis 758. 


Faure-Beaulieu: *141. 

Syndrom des Spatium retro- 
parotideum 282. 

Fauser: Kriegsneurol. u. 

Kriegspsych. 37. 

Fehsenfeld: Goldsolreakt. 104. 
Feldkirchner: Dystr. adiposo- 
genit. 665. 

Fels: *143. 

Polymyositis 754. 

Ferenczi: Sonntagsneurosen 
303. 

Hysterieanalyse 320. *350. 
*542. *736. 

Fickler: *352. 

Finckh: *142. *351. 

Ursachen der Trunksucht 
779. 

Finkelnburg: Nervöse Herz¬ 
gefäßstör. u. Arterioskler. 
132. *351. *543. 
Finkelstein-Medynski: Selbst¬ 
mord bei Frauen 240. 
Finsterer: Duraplastik bei Epi¬ 
lepsie 26. 

Fischer, Eugen: Höhendiagnos¬ 
tik bei Rückenmarks- 
krankh. 97. 

— Gerhard: Stirnhirntumor 
433. 

— H.: Eunuchoid, u. Epil. 663. 

— Hermann: Traumat. Apo¬ 

plexie vor Gericht 127. 
*143. 

— Ignatz: Tabes u. Epilepsie 

63. 

— Max: *144. *352. *544. 
Wahlrecht der Geisteskr.675. 

— Siegfried: Tetaniepsychosen 

473. 

Fisher: Nervenpfropfung 596. 
Fla tau, G.: *144. 

Psychotherapie u. Hypnotis¬ 
mus 169. 

Psych. Infektion 318. *734. 
Fleischer: (347). *735. 
Fleischmann, O.: Lumbal punkt. 
bei Mittelohreiter. 106. 
*140. 

Flesch: Kriegslumbago 198. 
*351. 

Augenablenkung 531. *541. 
Flesch-Thebesius: *733. 
Flörcken: *736. 

Foerster, R. H.: Syringobulbie 
409. 

Forel: *144. 

Hypnotismus 167. *542.*735. 
Förster: Primäre u. sekundäre 
Wirkung des psych. Trau¬ 
mas 895. 

Agrammatismus nach Stirn¬ 
hirnverletz. 661. *732. 
*734. 

Affektverblödung 762. (763). 


Förster, E.: *732. *736. 
j Fraenkel, Eug.: Zentralnerm 
System bei Gasbrand 371. 

— Max: Kriegsneurosen u. 
Gutachten 36. 

Frangenheim: *734. 

Frank, L.: Psychanalyse 3*0 
*544. 

I Franke: Pupillenstörung na h 
Grippe 537. *541. 

Frankhauser: *735. 

Freud: *544. *736. 

Traumdeutung 790. 

Freund, C. S.: Striatum bri 
tuber. Sklerose 279. 

— Ernst: *140. 

Arthigon bei Men. epidem. 
690. 

Fried, Eugen: *544. 

Vaginismus 668. 

Männl. Urningtum 669. *736. 

— Otto: *143. 

Muskeldystrophie 759. 

Fried jung: Überwach, der 
kindl. Sexualität668.*735. 

Das einzige Kind 795. 

Friedlaender, E.: Schizophrenie 
u. Krieg 631. *734. *736. 

Friedländer, A.: *352. 

Wilhelm II. 444. *543. 

— Erich: *142. 

Syphilogene Geisteskrank^. 
158. *542. *734. 

— R.: *541. 

Hemipleg. Bewegung^t<V 
566. 

Froboese-Thiele: *141. 

Myasthenie 381. 

Fromme: *141. 

Bchandl. der Hirnzvsten441 

Fröschels: *143. 

Neurose u. Seele des Kran¬ 
ken 303. *351. 

Fuchs, A.: Nachbehandl. der 
Kopfverietz. 26. *143. 

Heilpädagog. Behandl. der 
Kopf verletzten 193. (254) 
*734. 

Fullerton: Ureter bei Rücken¬ 
marks verl. 401. 

Fürbringer: Schlafmittel, m- 
bes. Adalin 46. 

Impotenz u. krankhafte Sa¬ 
menverluste 164. 

Fürst: *542. 

Alkohol, u. Krieg 780. 


«alant: *141. 

Reflexe der Hand 232. 
Rückgratreflex 236. *352 
Teste zur Prüf ung des Sprach- 
vermögens 646 . 
Sexualleben im SäugliM“ 
alter 650 . *733. *735. 
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Ganter: *734. 

Gärtner: *732. 

di Gaspero: Weiße Blutzellen 
bei Epil. 344. 

Gassul: Symmetr. Fingerkon¬ 
traktur 137. *144. *542. 
Gatscher: Intrakran. Veränder. 
bei Schädeltrauma 127. 
Status thymico-lymph. u. 
otit. intrakran. Prozesse 
443. *541. 

Gauckler: *351. 

Astheniker des Krieges 403. 
Gaupp: *736. 

Gautier: *142. 

Veronalvergift. 777. 

Gebb: B^rielsche Hirnpunktion 

93 . 

Geilinger: Ankylosir. Spondy¬ 
litis 44. 

Geller: Großhirnrindennys tag- 
N mus 277. 

Gereon, A.: Körperliche Ent¬ 
ladung 178 . *543. *544. 
Faust ein Manisch-Depressi¬ 
ver 700. 

Scham 791. 

— M.: *142. *360. 

Addison u. Sklerodermie409. 
L&hm. bei Diphtherieba¬ 
zillenträgern 503. 
Reflektor. Hyperästh. bei 
Verletz, periph. Nerven 
596. *735. 

Geretmann: Schweißsekr. bei 
Rückenmarksaffekt. 95. 
Lawinen Verschüttung 131. 

*141. 

Reine taktile Agnosie 275. 
*543. 

Kriegsneurosen 598. *733. 
Getzowa: *734. 

Rückenmark bei Tetanus 
782. 

Geymtiller: Ganglioneuroine u. 
Recklinghausensche 
Krankheit 507.*542. *732. 
Gierlich: *142. 

Tonische Kontrakt, bei 
Schußverl. periph. Nerven 
195. 

Objek t. Krankheitszeichen 
der Neurotiker 311. *361. 
Größenwahn bei einem Sol¬ 
daten an der Front 699. 
Gioseffi: Fazialisphänomen bei 
Infektionskrankh. 476. 
Girou: *142. 

Schmerzen sympathischen 
Ursprungs 194. 

Glaessner: Ergotismus 472. 
Glaser, F.: Traumat. Spondy¬ 
litis 42. 

— V.: Zerebrospinalmening. 

688 . 
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Glaser, W.: *731. , 

Gleichfeld: *644. 

Glejzor: *350. 

G16nard : *732. 

Glover: Zerebrospinalmening. 

687. 

Goebel: *144. 

Goldammer: *351. 

Goldberg: *542. *734. 

Goldfarb: Fossa pituitaria 657. 

Goldscheider: Spinale Sensi¬ 
bilität tsbezirke der Haut 96. 

Krankhafte Überempfind¬ 
lichkeit 304. *733. 

Goldschmidt, W.: Ergotismus 
u. Tetanie 472. *642. 

Goldstein, K.: *140. *543. 

Behandl. Hirn verletzter 592. 

Wahrnehm, des Tastsinns 
764. 

Golliner: *351. 

Nirvanolvergift. 778. 

Goodall: *733. 

Göpfert: *142. 

Gordon: *140. 

Gottfried: *349. 

Nervcnzellschwellung 370. 

Graudenz: Körperl. Mißbild. | 

bei Psychosen 239. 

Graves: *544. 

Kalzium bei Manie 700. 

Grell: Hypophysin bei senilem 
Hautleiden 665. 

Gressmann: Status epilept. 
382. 

Greve: *542. 

Grönqvist: Friedreichsche 
Ataxie u. Muskelatrophie 
65. 

Mult. Sklerose u. posit. 
Wassermann im Liquor 
409. 

Groß, K.: Period. Schlaf zu¬ 
stande bei Hirntumor 437. 

Liquor bei Grippe 538. *541. 

Gross, O.: *142. 

Grossmann, F.: *142. 

Grosz: *349. *350. 

Grube: *142. 

Blutzucker bei diabetischer 
Neuritis u. Neuralgie 604. 

Gruber: *734. 

Gruhle: Psychiatrie für Ärzte 
237. 

Grünbaum: *144. 

Grund: *733. 

Myokymische Kontraktur 
761. 

Gstrein: Polyglobulie u. Ery- 
thromelalgio 471. 

Guillebcau: *733. 

Gundersen: *542. 

Gutsch: Paranoia 479. 

Güttich: *350. 


Güttich: Vestibularapparat u. 

Temperaturempfinden379. 
Gutzeit: *734. 


v. Haberer: Oper, von über- 
großen Hirntumoren 440. 

Haberlandt: Reizleitung im 
Herzen 397. 

Haecker: Erblichkeit 134. 

Haenel, H. j Hysterische Para- 
kinesie 294 . 

Hahn, O.: *351. 

Tetanus 782. 

— R.: Ganserscher Sympto¬ 
men komplex 721. 

— W.: *542. 

Hall: *141. 

Epidem. Encephal. 286. 

Epidem. Hirnhautentz. 688. 

Hamann: Fazialisphänomen bei 
Diphtherie 477. 

Hamburger: *541. 

Hammar: Lymphatismus der 
Selbstmörder 241. 

Hammond: Ischiadikusverletz. 
402. 

Hanke: *143. 

v. Hann: Hypophyse u. Diab. 
insip. 661. *733. 

Hannemann: *350. 

Hanns: *141. *351. 

Schwindelbei Schädelverietz. 
400. 

Paradoxe Kontraktion 510. 

Hanser: *350. 

Hapke: Valamin 45. *144. 

Harbitz: *143. 

Haren: *141. 

Mißbild, des Ohres mit Acust.- 
u. Fazialislähm. 372. 

Harms: Hyster. Sprachstör. im 
Kriege 34. *143. 

Harrfeldt: Paralyse u. Kriegs¬ 
beschädigung 69. 

Hart: Neotenie u. Infantilis¬ 
mus 629. *731. 

Hartenberg: *542. 

Hasebroek: *541. *736. 

Hasse: *734. 

Haugseth: *732. 

Hauptmann, A.: *352. 

Spirochäten u. Rindengefäße 
bei Paral. 725. 

Haymann: *644. 

Hebold: *642. 

Hegar: *544. 

Heide: *735. 

Heidema: Blutzucker bei peych. 
u. neurol. Patienten 669. 

i *735. 

j Heidenhain: Myotonia atroph. 

! 139. 

Heilig: *731. 
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Heine, L.: Himdrock bei Er¬ 
krank. der äußeren Augen¬ 
muskeln 282. 

Heinicke: *351. 

Kriegskrankh. in Anstalten 
407. *543. 

Selbstverstümmelung eines 
träum. Hysterikers 683 . 
*734. *735. 

§61 RStGB. 789. 

Heinrich, R.: Schlaflosigkeit 
45. *144. 

Heller, Th.: Psyohasthen. An¬ 
fälle 318. 

Hellgardt: Diplegia facialis 
508. 

Hellpach: Kriegs netirasthenie 
199. *351. 

Amphithymie 720. 

Helm, Fr.: Tabischer Magen 62. 

— M.: Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems 157. 

Henkes: *542. 

Henneberg: (73). 

Irrengesetzgebung 175. 

Hirnabszeß 252. (252). (347). 
(414). 

Rückenmark bei Spina bifida 
480. (480). *541. (608). 
*735. *736. 

C. Moeli f 767. 

Hennes: Personal der Privat¬ 
anstalten 576. *735. *736. 

Leseprobe 793. 

Henning: *352. *735. 

Henschen, K.: Hypophysis¬ 
tumor 660. *733. 

Lumbagoähnl. Affekt 758. 

— S. E.: Geruchs- u. Ge¬ 
schmackszentren 272. *349. 

Sinnes- u. Vorstellungszen¬ 
tren 530. *732. 

Hensen: Heraicrania ophthal- 
mica 494. 

Henszelman: Proxima torreflex 

220 . 

Elektropsych. Behandl. der 
Kriegsneurosen 678 . 

v. Hentig: Klima im Orient u. 
Psyche des Soldaten 41. 
*144. 

Herfort: Wachstum bei 
Schwachsinn 696. 

Herhold: *731. *734. 

Hermanns: Heterosexuale 
Merkmale 161. *352. 

Hermel: Spirochäten in Para¬ 
lytikerhirnen 640. 

Horschmann: Psychopath. 
Minderwertigk. u. Feldge¬ 
richtsbarkeit 606. *736. 

Herting: *144. 

Hertle: Caudatumor 98. 

Foersterscho Oper, bei Littlc 
287. 
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Herzig: *352. I 

Geist. Schwache u. psycho- 
patholog. Konstit. 670. 
*734. 

Hessbrügge: Katatonie u. Un¬ 
fall 632. 

Heubner: *352. 

Psych. Entwickl. des Säug¬ 
lings 444. 

Hewson: *350. 

Febrile Polyneuritis 502. 

Higier: Luxat. des 3. Lenden¬ 
wirbels 42. 

Malum suboccipitale 43. 

Hämatomyelie des Conus 131. 

Hilbert: Akkommodations- 
lähm. bei Ikterus 281. 

Hildebrand: *142. 

Oper, bei Basedow 626. 

Hildebrandt: Influenzamyosi¬ 
tis 754. 

Hillenberg: *733. 

Hirsch, G.: *350. 

Behandl. der Trigeminus¬ 
neuralgie 496. 

— Max: *542. 

Hirschberg, Else: *540. 

— Fritz: *733. 

Hirschfeld, Hans: *733. 

— Magnus: Das männliche 
Weib u. der weibliche 
Mann 160. 

Homosexualität 163. 

— R.: Aktive Psychother. 35. 

Hirschlaff: Scopolamin 47. 

*352. 

Hitzenberger: Myoton. Dystro¬ 
phie 253. (255). 

Hochc: *144. 

Traumforschung 723. 

Hoeflmayr: Innere Sekretion 
468. *542. 

v. Hoesslin: Multiple Lipome u. 
neuropath. Konstit. 310. 

Hoessly: Pupillen bei traumat. 
Hirndruck 128. 

Behandl. kindlicher Spasti¬ 
ker 287. 

Hoff mann, E.: Frühbehandl. 
der Syphilis 158. 

— F. A.: Achillesreflex 235. 

— G.: Chron. Versteif. der 
Wirbelsäule 44. 

— Herrn.: *352. *543. 

Vererb, u. man.-depr. Irre¬ 
sein 697. *732. *736. 

— J.: Friedreichschc Ataxie 
65. 

— P.: Sehnenreflexe u. Tonus 

227. 

Hofmann, W.: *732. 

Hofstätter: *142. *542. 

Hypophyse bei Basedow 621. 

Hypophysäre Ther. des Base¬ 
dow 625. 


Hofstatt er: Hyperhypophy- 

sierte Tiere 657. 

Hofvendahl: Nasale Reflex- 
neurosen 311. *350. 

Hohmann: *143. 

Sehnen Verpflanzung 198. 

Holländer, E.: Famil. Finger¬ 
mißbildung 137. 

Hollos: *543. 

Holmdahl: *350. 

Doppelseitige Ischias 59t. 

Holmgren: *350. 

Holst: *141. *734. 

Hölzl : *142. 

Honigmann: *144. 

Hoppe: *351. 

Militär. Ungehorsam au* 
relig. Überzeug. 406. *543. 
*735. 

Horn, P.: Abfindung von Un¬ 
fallneurosen 52. 

Nerv. Sympt. nach leichten 
Schadeltraumen 130. 

Nerv. Erkr. nach Eisenbahn - 
Unfällen 132. 

Entschädig, bei Unfallneu¬ 
rosen 133. *143. *543. 

Homeffer: *142. 

Tetanusbeh. 783. 

Horstmann: Religiosität <xi<*r 
Wahn 572. *735. 

v. Hösslin: *543. 

Fahnenflucht 607. 

Hössly: s. Hoessly. 

v. Hovorka: *144. 

Huber: *542. 

Arrhythmie bei Basedow 624, 

Hübner, A. H.: Simulation 247. 
*351. *544. 

Ther. der Dem. praec. 636. 

Schwefelkohl ensioffvergif t. 

770 . 

Dinitrobenzolvergift. 776. 

Htibotter: Nervenfall aus China 
vor mehr als 2000 Jahren 
380. 

Hueber: *734. 

Luminalvergift. 777. 

Hummel: *544. 

Tuberkulose bei Anstalt.*In¬ 
sassen 576. *736. 

Straftaten im Alkohol-Däm¬ 
merzustand 780. 

Hundeshagen: *140. 

Paratyphus-B-Mening. 691 

Hündgen: Hystero-Epil. 342. 

Hüni: Paralyse in der Schweiz 

66 . 

Hunziker: Kropf in der Sch w«*i z 
628. 

Hurst: Rückenverkrümmuug 
bei Soldaten 404. 

Igersheimer: Hemianopsie276. 
*542. 
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Ilberg: *543. 

Geisteskrankheiten 567. 
Imhofer: *349. 

Ingvar: *349. 

Phylo- u. Ontogenese des 
Kleinhirns 372. *732. 
Isenschmid: Zentralnerven¬ 
system bei Schilddrüsen- 
mangel 627. *733. 
lsserlin: *352. 


Jacob: Nirvanol 778. 

Jacobsohn, Leo: *350. 

Diagn. u. Progn. der Hirn¬ 
geschwulst 433. 

— Louis: Sittliches Fühlen der 
Jugendlichen 71 (74). (252). 
(480). *544. 

Jaeger, R.: Kopfverletz. 190. 

Jafte, R. H.: *541. 

Jahnel: Spirochäten u. Paralyse 
65 u. 726. *352. *544. 

Jakob, A.: Kommotionspsy- 
chose 206. *351. 

Lymphozytenherde u. miliare 
Gummen in der Para¬ 
lytikerrinde 640. 

Rückenmarkserschü tt. 703. 

*731. *732. 

Jansty: Famil. amaurot. Idio¬ 
tie 138. 

Jelgersma: *141. *541. 

Jellinek : *143. 

Kriegsneurosen u. Sinus - 
ström 411. 

Jentsch: *544. 

Musikal. Anlage am Schädel 
560. 

Hypnose 638. *731. 

Jödicke: *350. *543. 

Eunuchoider Riesenwuchs 
664. 

Joelsohn: *544. 

Joerdens: *734. 

Johnson: *142. 

Hyster. Tremor 317. *350. 

Hyperthyreoid. bei Soldaten 
623. 

Jolly: Kriegshysterie u. Beruf 
200. *543. 

Sprachstudien bei Debilen 
672. *736. 

Jones: *544. 

Jörgen Dienstverweigerer 41. 

Jbmilie Markus 136. *543. 

Pöychol. Beobacht, an 
KriegBintemierten 604. 

Josten: *734. 

Jung: Psychologie der unbe¬ 
wußten Prozesse 172. 

Jungbluth: Neurorezidiv unter 
dem Bilde echter Epilepsie 
160. 

Jürgens: *735. 
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Kaess: *142. 

Funktion. Stummheit 312. 

Kafka: Blut bei Jugendirresein 
79. 

Kolloidreakt. des Liquor 
102. (108). 

Untersuchungsmethoden der 
Körperflüsaigkeiten 167. 
*544. 

Liquor bei nichtluischer 
Mening. 692. *732. *735. 

Kahane: *351. 

Magnetische Sensibilität 397. 

Kriegsneurose 403. *731. 

*733. 

Kahlmeter: *141. 

Kahn: *735. 

Kalberlah: *732. 

Kalischer, O.: *731. 

Kanngiesser: *352. 

Immanuel Kant 444. 

Kaplan: Hypnotismus 170. 

Karplus: Untere Sakralseg¬ 
mente bei zentr. Sensibili¬ 
tätsstör. 96. 

Organ. Nervenkrankh. u. 
Kriegsneurosen 198. *351. 

Pupillen im hyster. Anfall 
416. 

Halssympathicus 464. *542. 

Kastan: Pseudosklerose 533. 
*541. 

Kaufmann, F.: Polyneuritis in 
der Grippezeit 719. 

v. Kaulbersz: Elektr. Erregb. 
bei Querschnittsläsion des 
Rückenm. 96. *141. 

Kaup: *143. 

Keller, K.: Bulbäre Erschein, 
bei Flecktyphus 380. 

Unerwartete Heilung einer 
epidem. Hirnhautentzün¬ 
dung 627. 

Kempner: Pupillenstör, im 
hyster. Anfall 222. 

Kennaway: *733. 

Kesselring: *352. 

Kettelhirt: Psyoh. Stör, nach 
Blitzschlag 132. 

Keve: *734. 

Kimura: *733. 

King-Turner: Coliosol-Palla¬ 
dium bei Epil. 383. 

Kirchberg: Eiweißunters. im 
Liquor 101. 

Adalinvergift. 777. 

Kirstein: *350. 

Kisch, B.: Objekt. Sympt. nach 
Schädelverl. 126. *141. 

Lidschlag -u. Tränenreflex 
229. *351. *733. 

— E. H.: Das feile Weib 161. 

Kitabayashi: *736. 

Klee: Brechreflex 230. *350. 
*542. 


de Kleijn: *541. 

Klein: *544. 

Nukleosan 638. 

Kleinmann: Spondyl. tuberc. 
43. 

Kleinschmidt: *142. 

Spasmophilie 476. 

Kleist, K.: Psychische u. ner¬ 
vöse Stör, bei Influenza 60. 

Endogene Verblödung 75. 
(80). *144. 

Hirntumor 207. 

Klemensiewicz: ödem 629. 

Klemperer, G.: Nervosität u. 
Arteriosklerose 313. 

Klewitz: Encephal. nach Sal- 
varsan 159. 

Klien: *349. 

Rhythmische Krämpfe bei 
Kleinhirnerkrank. 376. 

Klose: *142. 

Kriegs-Basedow 622. *733. 

Knapp, A.: *141. 

Epil. u. Korsakow343. *351. 

Sprachstör. bei Epil. 381. 

Schläfenlappentumoren 435. 

Echinokokkus des linken 

Schläfenlappens 435. 

Apoplektiforme Hypotonie 
436. 

Schädelpunkt, bei Hirnzys¬ 
ten 441. *541. *734. 

Knauer: *544. *733. 

Knepper: *352. *736. 

Knüll: Intralumbale Salvar- 
s&nbehandl. 159. 

Knust: *544. 

Verwertung der Irrenan¬ 
stalten 576. 

Kobert: (75). 

Kobrak: *349. 

Koechlin: *351. 

Ther. des chron. Alkohol. 
781. 

Koeppe: Schädelperkussion bei 
Kindern 269. *349. 

Koerber: *352. 

Koester: *735. 

Koffka: *735. 

Köhler: *543. 

Kohlhaas : *141. 

Mißbildungen des Kleinhirns 
375. 

Kohnstamm: *144. 

Unterbewußtsein u. hypnot. 
Selbstbesinnung 446. 

Kollarits: *352. 

Wahrnehm. u. Vorstellung 
445. 

Selbstmordhäufigk. der Pro¬ 
testanten 574. *733. *735. 

König (Bonn): *542. 

Eukodalismus 778. 

Konjetzny: Eitr. Mening. bei 
Hirnschußverl. 24. *143. 
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Körner, H.: Geschwülste der 
Adergoflechte 439. *451. 

Kornfeld: *144. 

Moral insanity 696. 

Körtke: Dem, praec. 632. *736. 

Koslowßky: *733. 

Kowarschik: *142. 

Elektrotherapie der Ischias 
501. 

Krabbe: Infantillsmus 628. 
*733. 

Krabbel: Epilept. Anf. als 
Frühsymptom der Schär 
delverletz. 25. *143. 

Kraemer: *140. 

Kraepelin: Geschlechtliche Ver¬ 
irrungen u. Volks Vermeh¬ 
rung 162. 

Psychiatr. Forschung 237. 
*735. 

Kramer: Träge Plantarflexion 
der großen Zehe 70 (412). 

Krass: *144. 

Kratter: Selbstmord 240. 

Kraus, Fr.: Pathologie der 
Person 447. 

— V.: *143. 

Kriegsneurosen bei türki¬ 
schen Soldaten 202. 

Krause (Rostock): Endogene 
Verblödung 78. 

Krebs: *733. 

Myalgie 756. 

Kremper: *542. 

Alkoholpsych. u. Weltkrieg 
780. 

Kretschmer: *144. 

Hemiplegie 284. 

Poliomyelitis 284. 

Willkürl. Reflexverstärk.310. 
♦351. 

Sensitiver Beziehungswahn 
510. *543. 

Fortentw. der psych. Syste¬ 
matik 632. *732. *734. 
*735. 

Kreuzfuchs: *349. 

Krisch: Spezielle Behandl. 
hyBter. Erschein. 35. *142. 
*360. 

Psych. Erschein, der Eunu¬ 
choiden 664. 

Krön, H.: *143. 

Verletz, des N. lingualis 507. 

Kroner, K.: *734. 

Kronfeld: *142. (345). 

J. F. Fries 608. *735. (796). 

Kronthal: Biologie u. Leistung 
der Nervenzelle 321. 

Krueger,Hermann: Psychisches 
Werden u. Vergehen 238. 

Affektübererregbarkeit u. 
Affektdämmerzust. 305. 
*352. 

Paranoia 479. *735. 


Krüger, Hugo: Kriegsschädig. 

des Rückenmarks 27. *143. 
— Theodor: Psych. Stör, bei 
Pneumonie 241. 

Kühn: Hysterie u. Epilepsie im 
Kindesalter 290. *351. 
Psych. Epil. in gerichtsärztl. 
Bezieh. 383. 

Kühne: Funktion. Hirnstör, 
nach Kopf verletz. 129. 
*352. 

Kümmel: *143. 

Kunnas: *140. 

Küppers: Komplexe bei Hys¬ 
terie 728. 

Kutzinski: *143. 

Kriegsneurose 200. 

Denkstör, bei Geisteskranken 
243. 


Eiaan: *733. 

Ladame: Psych. Stör, bei 
Grippe 574. *736. 

Lade: *735. 

Laehr: *540. 

Lust u. Unlust 791. 

Lagus: *140. 

Laignel-La vastine: *351. 

PBych. Wiedereignung bei 
Hirnverletzten 400. 

Lamers: Zystizerken im Hirn 
439. 

Lampe: Korsakow nach Kopf- 
trauma 128. 

Landau, E.: *140. 

Neuropathol. Kriegserfahr 
(Reflexstudien) 233. *351« 

Vorderhirnganglien 368. 

Landauer: Symptomat. Neur¬ 
asthenie 303. *350. 

Handlungen des Schlafenden 
446. 

Psychodynamik der Kriegs¬ 
hysterie 697. *734. 

Läng: Intrakran. Schußverl. 
des Trigeminus 24. 

Lange: *734. 

Lanz: *542. *734. 

Laroche: *349. 

Pyocyanische Mening. 690. 

Larsson: Spasmophile Diathese 
476. 

Latham: *732. 

Laugier: *736. 

Lebius: Familienforschung 134. I 

Lechler: Magenmotilität bei 
Nervösen 316. *351. 

Leegaard: *349. 

Stirnhirnabszeß 442. 

Lehmann, Gerhard: *733. 

— Hans: *544. 

Definitionsleistungen psych. 


intakter u. leicht Schwach¬ 
sinn. Kinder 671. 

Lehmann, Walter: Kontraktur 
nach Nervenschüssen 196. 
*349. *351. 

Leidner: *350. 

Elektrokardiogramm bei Ba¬ 
sedow 624. 

Leiewer: Transvestitismus 162. 

Lenz: Erblichkeit 135. 

Akromegalie 658. *733. 

Leppmann, A.: (250). 

Irrenanstal ts- Auf nahme - 
gesetz 412. (414). 

Ein Mörder 790. 

— F.: Wirbelsäulenbruch u. 
Tabes 61. 

Neurogene Beinkontraktur 
70. (73). 

Rückenmarkserschütter. 130. 
*141. (345). 

Polyneuritis nach Wundin¬ 
fektion 502. *733. 

Vergift, als Betriebsunfälle 
774. 

Leriche: Behandl. des Lagoph 
thalmus 508. *541. 

Lermoyez: *349. 

Labyrinth. Angiospasmus 
379. 

Leschcziner: *141. 

Myasthenie 381. 

Leschke: *542. 

Diabetes insip. 66). 

Leu: Leitfaden 22. 

Leupold: Syringomyelie 409. 
*541. 

Levick: *349. 

Levinstein, O.: *352. 

Tonsillenneuralgie 496. *542. 

— (Schöneberg): (414). (416). 

Lävy du Pan: *141. 

Gaumensegellähm, nach 
Grippe 503. 

Levy-Suhl: (72). 

Dreifache psych. Wurzel der 
hyster. Erschein. 308. *350. 

Syringomyelie mit Nystag¬ 
mus 410. 

LewandoWsky: *351. 

Kriegsschäden des Nerven 
syst. 399. 

Lewin, James: *352. *544. 

Repetitor, der Psychiatrie 
568. 

Psychopathie 570. 

Psychopathologie 763 und 
796. (797). 

Lewis: Herzneurosen 313. 

Lhermitte: *143. 

Rückenmarkserschütter. 193. 

Intermitt. chron. Chorea 784. 

Lian: *142. 

Forme fruste von Baeedow 
624. 
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Licen: Hämorrhag. Encepha- i 
litis 285. 

Lichtenstern: Umstimmung der | 
Homosexualität 164. 

Lie: *144. ■ 

Liebers: *142. 

Bauchrefl. bei funk tion. Neu- 
rosen 236. *736. ! 

Liebesny: Ischias 600. 

Liepmann: (72). (348). 

Gedenkworte für Oppenheim 
479. (763). 

Liljestrand:, *540. 

Lindworsky: *144. 

Lipman: *543. 

Lippmann: *142. 

Apoplexie, Enzephaloma]. u. 

Blutdruck 283. 

Polyneuritis nach Fleckfieber 
604. 

Lipschütz: *351. j 

Brom bei Epil. 383. ; 

Lias mann: Briefe an sexual- j 
pathol. Männer 165. 

Ljubitsch: *350. 1 

Lobsien: *543. *735. 

Lodge: *732. I 

Loeb: *143. j 

Dienstverweiger. aus rclig. ! 
Gründen 786. j 

Loeffler: *642. 

Loetsch: *352. 

Endogene Muskelatrophie 
759. 

Loewenstein: *731. 

— (Essen): Totale Nerven- * 
durchtrennung 31. 

Loewy, Erwin: Kriegsneurose 
u. Verwundetenabzeichen 
36. *143. *732. *734. 

— (Berlin): Bechterewsche 

Krankheit 252. j 

Löffler: Grundumsatz bei Stör, 
innersekret. Organe 381. 

Löhlein: Konstitution u. Dis¬ 
position 135. *140. 

Löhner: *540. 

Low: *350. 

Herpes zoster u. Windpocken 
506. 

Löwenbörg: *734. 

Löwenstein, A.: *734. 

Löwenthal, S.: Röntgenstrah- j 
len bei Kopfverl. 401. 

Ixiwy, Max: Hypnose 48. I 
Lumbalpunktion im Paral- ; 
dehydhalbschlaf 107. 

- Robert: *140. 

Nervöse Störung nach In- 
fektionskrankh. 242. 

Lüdke: *140. j 

Epidem. Mening. 688. 

Lumtöre: Tetanusbeh. 783. [ 

Lundahl: Tabes u. Epilepsie 63. | 
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Lustig: Rezidive der Zerebro- 
spinalmen. 689. *732. 


Maas, O.: (70). 

Geschwülste des Zentral¬ 
nervensystems 99. 

Magnus: *541. *733. 

Maier, H. W.: Schizophr. u. 
Kopfverl. 632. 

Psycholog. Inhalt schizophr, 
Sympt. 633. *736. 

Maillard: Grippe u. Epilepsie 
338. *351. 

Majerus: *352. 

Nirvanol 637. 

Manasse, Paul: Psychogene 
Hörstör, im Kriege 33. 

Kriegsverl. der periph. Ner¬ 
ven 593. *735. 

Mangold: Reflexerregb. in der 
tierischen Hypnose 730. 

Mann, Ludwig (Breslau): Stö¬ 
rungen des Raumsinnes 
(Paropsie) 212. 

— Max: *142. 

Neurofibrom, mit Akromega¬ 
lie 660. 

Marburg: Kriegsschädigungen 
des Rückenmarks 27. 

Lokalisierte spinale Prozesse 
97. 

Intramedull. Rückenmarks¬ 
tumor 99. *141. *143. *351. 

Epileptikerftirsorge 384. 

Chirurg. Eingriffe bei Hirn- 
u. Rückenmarks verletz. 
400. 

Marchand: *34Ö. 

Trigemimißlähm. bei Zere- 
brospinalmen. 689. 

Marcovici: *141. 

Aphasie bei Grippe 662. 

Marcus, H.: *140. 

Symmetrische Gangrän 470. 
♦542. 

Marcuse, E.: ßchußverl. des 
Lumbosakralmarks u. auf- 
steig. Degener. 788 . 

— M.: Fortpflanzungsgedan¬ 
ken ü. -willen 166. 

Margultes: *360. *352. 

Sinnlose Wortassoziationen 
478. 

Hyster. Fazialislähm. 508. 

Marshall: Polioencephalitis286. 
*350. 

Streptokokken im Liquor 
691. 

Martenstein: Chirurgie der 
Hirntum. 440. 

Martin: *734. 

Marty: Hereditär-luetische 

Kinder 156. 


j Marx, H.: *643. 

Psychol. der Revolution 791. 

Matzenbauer: *734. 

Mauss: Kriegsschädig, des Rttk- 
kenmarks 27. *143. 

Mauthner: *142. 

Hörstör, bei Neurosen 312. 

Mayer, Carl: *141. 

Gelenkrefl. der oberen Glied¬ 
maßen 232. 

Fingergrundgelenkreflex 232. 

— J.: *541. 

Spinozerebr. Mening. 687. 

— K. E.: *144. 

Blücher in kranken Tagen 
237. *351. 

Hyster. Dämmerzust. 319. 
*352. 

Hypnose 639. 

— W.: *140. *144. 

Angriffe auf die Psychiatrie 

248. *544. 

Hypophyse u. Epiphyse bei 
Hydroceph. int. 658. 

Mayerhof er-Lateiner: *140. 

Mening. purul. durch Micro- 
cocc. catarrh. 691. 

Mees: *350. 

Meier, Max: Fahnenflucht im 
Kriege 40. 

Meighan: *350. 

Meinema: *733. 

Meinhold: Sinusoidaler Strom 
48. 

Meissner: *736. 

Melland: Epidem. Polioence¬ 
phalitis 285. 

Mel tzer: Schwachsinnigen- 

pflege 44. 

Mendel, Kurt: Kriegsbeobach- 
tungen: Transvestitismus 
u. Homosexualität 18. 

Homosexualität nur im Al¬ 
koholrausch 20. 

Meningomyelitis unter dem 
Bilde eines Rückenmarks¬ 
tumors 684. 

Mendicini: Blepharospasmus 
761. 

Mercklin: *144. 

Mißtrauen der Schwerhöri¬ 
gen 246. 

Merle: Konvergenz der Bulbi 
bei Hirnerschütter. 192. 

Meyer, A. W.: *542. *733. 

Novokain-Lokalanästh. 776. 

— E.: *642. *734. *735. 

Pantoponismus 778. 

Trinkerheilanst. 781. 

— Fritz M.: *544. 

Sexuelle Impotenz 668. 

— L. F.: *733. 

— Max: Krampfanfälle 341. 

— O. B.: Lipodystrophie 759. 

— Paula: *735. 
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Meyer, Semi: *144. 

Zukunft der Menschheit 173. 

Meyerhof: *732. 

Mezger: *144. 

Psych. Sachverstand. 784. 

Michalke: *544. 

Nirvanol 037. 

Ming&zzini: *349. 

Musikal. Aphasie 560. 

Mittermaier: *736. 

Ehebruch 789. 

Moeli: (73). 

Vererbung psych. Anomalien 
137. *144. (175). *544. 

Zivilgesetzgeb. der Schweiz 
u. Österr. 785. 

Anstaltsbeobachtung 789. 

Mohr: *144. 

Molineus: *543. 

Moliniä: Okuläre Reflexe 230. 

v. Monakow: *543. *736. 

Mönkemöller: *544. 

Simulation in militärforens. 
Bezieh. 607. 

Monrad-Krohn: *141. 

Bauchreflex 235. 

Myasthenie 381. 

Aphasie 560. *732. 

de Montet: *541. *543. 

Schmerzen nach Schußver¬ 
letzung 594. 

Morawetz: Fleckfieber-Ence¬ 
phalitis 537. *541. 

Morawitz: *349. 

Akute eitr. Perimeningitis 
691. 

Horchen: *144. 

Minderwertig Veranlagte im 
Kriege 205. *351. 

Morgenthaler: Psychopathische 
Höherwertigkeit 89. 

Zeichnen u. Schreiben bei 
Geisteskranken 244. *352. 

Zeichnungen von Gesichts - 
halluzin. 635. 

Morse: Autonomes Nerven¬ 
system 467. 

Mosbacher: *543. 

Stimhirnverletzung 590. 

Mosen thal: Lähmung durch 
Einschuß eines Uniform- 
stückes 29, *143. 

Moszkowicz: Funktionsprüfung 
der Nervenstümpfe 30. 
*143. 

Mott: *543. 

Kriegsneurosen 597. 

Mottram: *733. 

Mucha: Tuberk. Dermatomyo¬ 
sitis 754. 

Mühsam: *140. 

Operat. Beh. der Mening. ser. 
träum. 695. 

Müller, Eduard: Psychische 
Stör, nach Typhus 242. 


Müller, Erik: *540. 

— Ernst Friedr.: *731. 

— H.: Liquor bei Fleckfieber 

107. *541. 

— Hanns: Spirochäten bei 
Paralyse 255. 

— Josine: *542. 

— L. R.: Magenschmerzen 465. 

*542. 

Durstempfindung 721. 

— Therese: Krisen bei Tabes62. 
Mysliveöek: Famil. amaurot. 

Idiotie 138. 


Haber: Blasenneurosen 34. 

Naef: *732. 

Naegeli: *349. 

Nager: Hypophysistumor 660. 
*733. 

Nagy: *351. 

Strahlenbeh. bei Epil. 383. 
*541. 

Oper, bei frischer Apoplexie 
565. 

| Nast: Migränebehandl. 495. 
j *542. 

Nathan: Sero- u. Liquordia- 
gnostik 103. *141. 

Naville: *144. 

Hysterie oder Pithiatismus 
307. *350. 

Polycythämie 540. *541. 

Neste: *352. 

Status thymico-lymph. und 
Selbstmord 573. 

Neuda: Wesen der Hysterie 
306. *350. 

Neugebauer: Einstich ins Gang¬ 
lion Gasseri 496. 

Neumann, Jacques: Mening. 
acuta syphil. 156. 

— R. : *733. 

— Wilhelm: Spondylit. dors. 

43. *141. 

— Generaloberarzt: *143. 

Neutra: Hypnose 48. *734. 

Niessl v. Mayendorf: *143. 

Kriegsverletzungen der 
Scheitelgegend 191. 

Hyster. Kontrakt, nach 
Schuß verletz. 202. *351. 

Granatkoramotionsneurose 
403. *541. *542. 

Zentraler Mechanismus der 
Sprache 650. 

Paraphasie 561. 

Kopfstreifschuß u. Amncsia 
verb. kinaesth. 563. *731. 
*732. 

Nissl: *349. *352. 

Nobl: *142. 

Neurotische Alopezie 314. 

Hautzustände endokriner 
Voranssetz. 469. *542. 
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Nonne: Isolierte reflekt. Pu- 
pillenstarre bei Lues nöti¬ 
gen. 2. 

Heilbarkeit der Paralyse 68. 

Rückenmarkstumor 256. 

Zum Andenken an Hermann 
Oppenheim 886 . 

Mult. Sklerose u. Faxialis- 
lähm. 408. 

Enzephalitis, Bulbomyetiti* 
u. Grippe 701. 

Toxische Erkr. des Rücken - 
marksquerschn. bei Karzi¬ 
nose 716. 

Notkin: *144. 

Psychosen nach Ci rippt* 241. 


Oberndorfer: *732. 

Obersteiner: (255). *541. *544. 

Geschichte des Vereins für 
Psych. in Wien 568. 

Lustmord 670. 

Ochs: Myotonie 139. 

Oczeret: *142. 

Nervosität 302. 

Odefcy: Fetthaltige Körper u. 
Pigmente im Hirn 269 

Odier: *360. 

Herpes zoster 506. *543 

Kamptokormie 601. 

Oehme: *350. 

Famil. akromegalieühnl. Er 
krankung 660. 

Oehring: *543. 

d’Oelsnitz: *142. 

Sekundäre Stör, der Hysterie 

202 . 

Ohm: *141. 

Großhirnrindennystagmus 

277. 

Oli vecrona: Ganglioneurom des 
Großhirns 371. *541. 

Oli vier: Reflexe bei Epil. 382. 

Ol off: *351. 

Onodi: *731. 

Oppenheim, Hans: Migroi unii 
Quies&n 45. *144. 

— Hermann: Rückenmarks - 
geschwulst 98. *141. *142. 
♦143. 

Epilepsie 339. *352. 

PsychopathoL des CitM/.e» 
478. *732. 

Orbaan: *731. 

Orlovius: *732. 

Orzechowski: Tuberkul. Der- 
matomyositis 754. 

Osman: Liquor bei Paralyse t»7. 

Pachantoni: *144. 

Myohypertrophie 758. 

Page: *351. 

Astheniker des Kriegen 403. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



811 


Pagniez: Migränebehandl. 495. 
♦642. 

Palm es: ♦141. 

Paradoxe Kontraktion 510. 

Pändy: Paralyt. Größenwahn 
67. 

Fappenheim: Druckmessung 
bei Lumbalpunktion 106. 
♦141. *143. 

Kriegsneurosen bei türki- 
sehen Soldaten 202. 

Kriegsneurose u. Psych o- 
genie 403. 

Liquor bei Grippe 638. ♦641. 

♦643. 

Papst: Dem. praec. u. Krieg 
406. *544. 

Pascheff: *143. 

Augenstör, nach Kopfkriegs¬ 
verletzung 192. 

Pässow: Neurot. Hörstör, bei 
Kriegsteiln. 33. *143. 

Pasteur Vallery-Radot: Mi- 

gränebeh&ndl. 496. 

Patry: Lumbago 767. 

Paulian: ♦731. 

Paulus: *349. 

Geschwülste des Mittelhirns 
437. 

Pelnäf: Zerebroapinalmening. 

688 . 

Peltesohn: *733. 

Pennell: *643. 

Sehnen transplantation 596. 

Pensky: Nirvanol Vergiftung 47. 

Nirvanol bei Epil. 383. ♦542. 

Peietti: Alkohol, u. Krieg 780. 

Peritz: *144. 

fcathopsychol. des Rechnens 
664. 

Perman: *350. 

Perthes: Schußneuritis 30. 
♦143. *541. 

Elektr. Reizung freigelegter 
Nerven 594. *731. *735. 

Petrin: Syphil. oder merku- 
rielle Polyneuritis 503. 

Pfabel: * 543 . 

Haarausfall nach Kopfschuß 
592. 

Pfeifer, B.: Homolater. Hemi¬ 
plegie bei Hirnschuß 191. 

Motilität, Sensibil. u. Hirn¬ 
rinde 273. *641. 

— R. A.: *349. 

Rechts- u. Linkshänder¬ 
schrift 565. 

Leistungsprüfung Hirnver¬ 
letzter 590. *734. 

Pfeiffer, B.: Zerebr. Stör, bei 
Verschluß der Carotis int. 
282. *349. 

Pfister: Unzüchtiges Berühren 
im noktambulen Zustande 
164. ♦352. *734. 
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Phleps: Rückenmarkstumor 98. 

Pichler: *141. *143. *349. *350. 

Periph. Fazialislähm. durch 
Rotlauf 508. 

Gesichtsknochen bei alten 
Fazialislähm. 508. 

Abduzenslähm. 537. 

Einsei t. Schwund des Wan- 
genfettpfropfes 758. 

Pick, A. : *349. 

Änderungen des Sprachcha- 
rakters bei Aphasie 562. 

Halluzinationen 647. *735. 

— J.: Pulssenkung beim Neu¬ 
rotiker 312. *350. 

Basedow 625. 

Pigot: *541. 

Pilcz: *351. *352. 

Geistesstör, bei Kriegsgefan¬ 
genen 405. 

Fingerdaumenreflex 512. 
*543. *544. 

Spez. Psych. 568. 

Absichtlich hervorgerufene 
Geistesstör. 574. 

Militärische Beurteilung des 
Schwachsinns 670. *735. 

Piltz: Heredität bei Zwangs¬ 
vorstellungen 138. 

Pirig: Forens. Bedeut, der 
Hypomanie 700. 

Placzek: Bekämpfung vererb¬ 
barer Nervenkr. 140. 

Plaut: *140. *144. 

Psychiatrie u. Schwanger - 
schaftsunterbr. 247. 

Rekurrensimpf. bei Paralyse 
727. 

Plessner: *141. 

v. Podmaniczky: Spätabszeß 
u. Spätepil. nach Schädel¬ 
schuß 24. *143. 

Glia bei Erkrank, der Hirn¬ 
rinde 370. 

Poll: Fettschwund der Nerven 
412. (412). (608). 

Polland: *733. 

Pometta: Lumbago 756. 

Pönitz: Zweckreaktion., Hy¬ 
sterie u. Simulation 307. 

Suggestivbehandl. des Sin- 
gultus 316. 

Popper: Nervenschu ßsch mer z 
30. 

Lumbalpunktion im Paraldc- 
hydschlaf 108. *143. *543. 

Psychogene Schmerzen nach 
Nervenverl. 594. *732. 

*736. 

Porcelli: Sexualneurasth. und 
Gonorrhoe 667. 

v. d. Porten: *141. 

Pötzl: Nachbehandl. der Kopf- 
verletz. 26. *140. *143. 


Pötzl: Fata Morgana im Ge¬ 
sichtsfeld von zentr. Seh¬ 
stör. 255. 

Sehsphäre 276. *732. 

Powiton: *142. 

Tetanusbehandl. 783. 

Prantl: *144. *735. 

Preisig: *142. 

Alkoholismus 779. 

Prell: *541. 

Spinozerebr. Mening. 687. 

Prengowski: *144. 

Erzieherische Behandl. in 
den psychiatr. Abteil. 247. 

Pringle: Zerebroapinalmening. 
687. 

Profanter: *543, 

Muskelrheumat. 756. 

Prym: *349. 

Spätmening. nach Trauma 
692. 

Pulawski: Diabetes insip. funk- 
tion. Natur 315. 

Pulay: Myasthenie 268. 

Schilddrüse, Epithelkörper - 
chen u. Haut 622. 

Thyreoid. u. Based. als Form 
der träum. Neurose 023. 
♦733. 


Kaecke: Salvarsau bei Paral vsa 

68 . 

Krankhafter Wandertrieb 
338. *543. *544. 

Aggrav. u. Simul. geist. Stör. 
575. 

Raether; Okuläre Hysterie 312. 
Rähmi: *352. 

Dauer der Anstaltsbeh. der 
Schizophr. 636. 

Rand: Gelenkneurosen 318. 
Rankin: Klimakterium 470. 
Ranschburg: *143. 

Nerveunaht 196. 

Ranzi: Kriegsechädig. des 
Rückenmarks 27. *143. 

♦351. 

Ratzeburg: *544. 

Opium bei Depression 637. 
*736. 

Räuber: *350. 

Rawling: Hirnödem 288. *543. 
Redlich, A.: (254). 

— E.: Epilepsie 334. *349.*351. 
Himpathol. u. Hirnphysiol. 
529. 

Epil. nach Schädelschuß Ver¬ 
letzung 590. *734. 
Reenstierna: Alopezie nach 
psych. Trauma 131. 
Rehm: Hysterie u. Nervea- 
shock 308. *544. 
Residualwahn 699. 
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Rrichardt: Psych. vermittelte 
Einwirkungen u. psych. 
Erkrauk. 111. *349. *352. 
*544. *734. 

Reichart: *733. 

Reichau: *349. 

Übungsbehandl. der Aphasie 
564. 

Reiche: *142. 

Hypophysisschwund 659. 

Reichel: Katastrophenpsycho- 
logic 478. 

Reichmann: *140. *349. 

Vorbeizeigen bei Stirnhirn¬ 
läsion 377. 

Übungsbehandl. der Aphasie 
564. *733. 

Gesichtssensib. Kopfschuß¬ 
verletzter 765. 

Reimann: Behandl. hyster. An¬ 
fälle 298 . 

Rein: *643. 

Reingardt: Hermaphroditis- 
mus 162. 

Reinhart: Encephal. non puru- 
lenta 534. *541. 

Reiss: Geistig Minderwertige 
im Heimatsgebiet 41. *144. 

Remmets: *143. 

Rennie: *732. 

Ropond: *143. 

Hysterie bei den Kriegsge¬ 
fangenen in der Schweiz 
203. *541. 

Reukauff: Gemeingefährl. 786. 

Reuter: *541. 

Hirnblut, bei tuberk. Menin¬ 
gitis 693. 

Rheinberger: *732. 

Richter, August: Nervöse Hör¬ 
stör. nach Explosion 33. 
*143. 

• — Alfred: *543. 

— Ed.: *542. *731. 

— H.: Kriegsepilepsie 338. 
*351. 

— (Wesel): Ereth. Form des 
angeb. Schwachsinns 44. 

Kicker: *542. 

Ridder: Sympathicusschädig. 
bei Hals- u. Brustschtissen 
194. *351. 

Ricbesell: *352. 

Riedel: *141. 

Gliom im Rückenm. u. Sy¬ 
ringomyelie 410. 

Ricger: *544. 

Rieping: *349. 

Riese: Braun-Huslersche Re¬ 
aktion im Liquor 105. 
*142. *352. 

Psych. Stör, bei Gasvergift. 
776. 

Rink: *350. 
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Rink: Ulcus pept. u. vegetat. 
Nervensystem 465. 

Rittershaus: (79). 

Kriegshysterie 598. *734. 

*736. 

Rivers: *351. 

Robles: *542. 

Rodella: Konkomitierende Re¬ 
flexe 236. 

Roderfeld: *732. 

Roeder: *352. 

Roemheld: Reflexphänomen 
bei Urämie 731. *733. 

Roese: *144. 

Vereinslazarett Philippe¬ 
hospital 204. 

Roger: Paralyse u. Liquor 67. 

Hysterie u. typhöse Spondyl. 
316. *349. 

Rohardt, W.: Motorische Amu- 
sie 6, *541. 

Hirnstör, nach Karotisver- 
letzung 567. *732. 

Rohde: *734. 

v. Rohden: *543. 

Rolleston: *541. 

Mening. cercbrospin. 687. 

Römer: *141. 

Syringomyelie 411. 

Pupillen bei Veronalvergift. 
777. 

Rompe: Polyneuritis u. Me¬ 
ning. nach Mumps 504. 

Rondoni: *542. 

Röpcr: Lähmungen nach Wund ¬ 
diphtherie 450 . 

Rosenberg, M.: Perseveration 
573. *731. *733. *735. 

Rosenblath: *141. 

Hirnblutung beim Schlag¬ 
anfall 283. 

Rosenow: *732. 

Rossbach: *643. 

Massenseele 790. 

Rost: *141. 

Sehncnscheidenphlegmone 
bei Syringomyelie 411. 

Roth: Milchsekr. bei Akrome¬ 
galie 660. 

Rothe: *143. 

Rothlin: *349. 

Curare u. Kleinhirn 374. *732. 

Roussy: *142. 

Sekundäre Störungen der 
Hysterie 202. 

Rofcankowski: Encephal. le- 
thargica 286. 

Rözsa: *349. 

Periodisch exazcrbicrende 
Okulomotoriuslähm. 531. 

Rüben, M.: Myotonia atrophica 

128 . 149 . 185 . 

— W.: *143. 

Psychosen im Heimatgebiete 
bei Kriegsteilnehmern 206. 


Rubensohn: Dauer, Verlauf u. 
Todesursachen der Pars 
lyse 67. 

Rückenmarksgeschwulst 98 
Rubenson: Diab. inaip. u. 

Jacksonsche EpiL 343. 
Rumpf: *543. *731. 

Erhaltung der geistigen Gi- 
sundheit 792. 

Runge: (79). 

Ruttin: *733. 


Saaler: (345). *734. 
Sadelkow: *350. 

Sadger: *544. 

Pollutionen 667. 

Saenger: Verletz, der SeL 
bahnen 23. (111). *143 
(176). 

Dauernde zerebrale Erblin¬ 
dung nach Hinterhaupt¬ 
verletzung 210. (255). 
Sainton: *141. 

Encephal. letharg. 286. 
S&lge: Elektr. NervenerregL 
im Kindesalter 477. 
Salmon: *541. 

, S&lomon: *541. 

Lokalis. des Depeschen*»tJ- 
561. 

Salzmann: *351. 

Tetanus 782. 

Sapas: *644. 

Zeichnen Geisteskranker 569 
Sa rasin: *544. 

v. Sarbö: Peroneus- u. Radiah^ 
l&hmung bei Tabes 62. 
Sasse: *350. 

Wärmschiene zur Ischias 
behandl. 502. 

Sauerbrey: Intelligenzprüfung 
792. 

Schacherl: *143. 

Nervöse Spätlues 158. 
Schaefer, F.: *142. 

Trunksucht Untergebener 
781. 

— G.: Tumoren der Hirnven- 
trikel 438. 

Schaffer: *349. *362. 
Rhombenzcphalon368 u.369. 
Himfurchung 369. 
Protoplaemat. Neuroglia369. 
Schanz: Insuffic. vertebr. 42. 
*541. 

van der Scheer: *352. 

Mongol. Idiotie 697. 
van Schelven: Trans versah 
Rücken marksläsi oi\8.*734 
Scheminzky: *144. 

Scherbak: Hirnabszeß 443. 
Schiff: Bleivergiftung 775. 
Schilder: *141. 
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Schilder: All gern. Psychiatrie 
237. 

Projektion eigener Körper¬ 
defekte in Trugwahmeh- 
mungen 800. *349. 

Neues Kleinhirnsymptom 
376. 

Qieichgewichtsapparat 378. 
*641. *642. *734. 
Schjelderup: *144. 

Schlesinger, Alfred: *644. 
Grippedelirien 674. 

— Emmo: Enterale tabische 
Krise 62. 

— Hermann: Sekale u. Tetanie 

471. 

Hnngerosteomal. u. Tetanie 

472. 

Osteomalazieähnliche Zu¬ 
stände 607. *642. 
Schiittier: Mening. carcinom. 
694. *732. 

Schloessmann: *143. 
Durchfrierung des Nerven 
bei Schußneuritis 195. 
Schloff er: *141. 

ßubokzipitalstich 442. 
Schlomer: (4J4.) 

Schmidt, Adolf: Homolatcrale 
Hyperästh. bei Hemiplegie 
284. 

Nacht u. Schlaf 310. 

— A. K. E.: *543. 
Paroxysmale Lähmung 760. 

— R.: *141. 

Sehnenreflexe 233. 

— W. A.: *735. 

— Wilhelm: Forens. Psych. im 

Kriege 38. 

— (Ohligs-Merscheid): Mekonal 

47. 

Schmidtmann: *350. 

Hirnanhang bei Tuberkulose 

668 . 

Sohmieden: Kriegs verletz, des 
Rückenmarks 26. 
Schminckc: Mult. Narbenbild. 

in Hirnrinde 694. *731. 
Schneickert: *736. 

Weib als Erpresserin 789. 
Schneider, Erich: *352. 
Blutgerinnungszeit bei Dem. 
praec. 636. *734. 

— Fritz: Kompressionsmyel. u. 

Paranoia 511. 

— Kurt: Schizophrene Kriegs¬ 

psychosen 38. *143. 

Reine Psych., symptomat. 

Psych. u. Neurol. 568. 
Reakt. u. Auslös. bei Schizo¬ 
phrenie 634. 

Verse einer Schizophrenen 
635. 

Reakt. u. Angstmanie 698. 
*735. *736. 
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Schnyder: *732. 

Schoenborn: *350. 

Ungewöhnl. Neuritiden 504. 

Scholz, H.: Behänd], der Enu¬ 
resis nocturna 203. *351. 

— L.: *644. 

Anomale Kinder 571. 

Schönfeld: *642. 

Schöppler: Cysticercus der 
Hirnbasis 439. 

Schott: Ursachen des Schwach¬ 
sinns 695. *732. *733. *736. 

Schottelius: *352. 

Schottmüller: *351. 

Schreiber: *141. 

Formenreichtum der mult. 
Sklerose 407. 

Schröder, P.: *144. 

Ungewöhnl. period. Psycho¬ 
sen 246. 

Epil. im Kriege 337. *351. 

Schrottenbach: Neuroglia 695. 

v. Schrötter: *351. 

Feldflieger 399. *543. 

Schrumpf: Syphil. Erkr. in der 
inneren Medizin 156. 

Schucany: *350. 

Endogene Fettsucht im Kin- 

• desalter 665. 

v. Schuhmacher: Fingerreflex 
232 

Schüller, A.: Heilstätten für 
nervenkr. Krieger 35. 

Nerv. u. psych. Stör, im 
Kindesalter 309. *349. 

*643. 

Behänd], der Kriegsneurosen 
604. 

Schulmann: *142. 

Hypophys. Polyurie 662. 

Schul theiss: *142. 

Landrysche Paralyse 507. 

Schultz, J. H.: *544. 

Schultze, Ernst: *142. *144. 

Erkenn, epil. Anfälle vom 
militärärztl. Standp. 340. 
*351. *644. 

Kohlenoxydvergift. 775. 

— F. E. O.: *735. 

Legespielprobe 794. 

— Friedr.: *350. 

Mult. Skier, bei Geschwistern 
407. 

Schulz, Fritz C. R.: *542. 

Tetanus 783. 

Schürer: *732. 

Schuster: (252). 

Hautnaevi u. Nervenleiden 
268 . (346). (348). (415). 
(480). (593). 

Schwab: *144. 

Selbstschilder, einer Schizo¬ 
phrenie 635. 

Schwartz, L.: *142. 

Dermographismus 314. *732. 


Sohwarz, G.: Röntgenstrahlen 
u. reifendes Gehirn 397. 
Schwarzwald: Kriegsdelikte der 
Psychopathen 41. *143. 
Schweisheimer: *734. 
Alkoholismus u. Krieg 780. 
Prakt. Bekämpf, des Alk ob. 
781. 

Schwenke: Herzphänomen bei 
Spasmophilie 476. 
Schweriner: *543. 

Glykosurie nach Unfall 663. 
Secher: *142. 

Seefisch: Chron. Hydroceph. 

nach Schädelverletz. 128. 
Seelert: *543. 

Endogene u. exogene Fakto¬ 
ren bei Psychosen 568. 
*734. 

Seifert: *143. 

Selberg: *543. 

Meningomyelitis unter dem 
Bilde eines Rückenmarks - 
tumors 584 . 

Glykosurie nach Unfall 663. 
Selig: *736. 

f enf: *544. 
erko: *144. *352. 
Involutionsparaphrenie 511. 
*544. 

Akute paraphrene Angst¬ 
psychose 636. 

Nutritive Psychose 636. *735. 
Sernau: Karotis- Schußverletz. 
24. 

Seyberth: Nervenoperation 31. 

*143. 

Seyfferth: *734. 

Sgalitzer: Röntgenuntors, bei 
Rückenmarksschüssen 28. 
*143. 

Siber: *734. 

Sicard: Paralyse u. Liquor 67. 
Sichel: *544. 

Selbstmord im Felde 573. 
♦735. 

Sieben: *733. 

Siebert: *140. *142. 
Selbstmord 240. 
Linkshändigkeit 271. 

Hyster. Dämmerzust. 318. 
Epilepsie 339. *351. 
Paranoia 479. *544. 

Fieber u. Psychosen 574. 
Patholog. Rausch 610 . 
Siemens: *543. 

Siemerling: Encephalitisepide¬ 
mie 534. *541, *544. 
Silberer: *735. 

Simmonds: *642. 

Hypophys. Kachexie 659. 
Zwergwuchs 659. *733. 
Simon, L.: *734. 

Simons: Gefühlsprüfung am 
freigelegten Nerven 30. 
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Simons: Hodgkine Krankh. 

100 . 

Famil. Trommelschlegelbil- 
düng 137. (416). 

Encephalitis lethargica 705 ». 

Singer, Kurt: Schreckneurosen 
des Kindesalters 309. 

Kriegsende u. Neurosenfrage 
830 u. 345. *542. *731. 

— Richard: Syringomyelie411. 

Polyglobulie u. Erytbro- 

melalgie 471. 

Sioli: *544. 

Spirochäten bei Liseauer- 
scher Paralyse 727. 

Sittig: Rückenmarkssyndrom 
nach Schußverl. 592. *734. 

ßiwinski: Psych. Ermüdung in 
der Schule 446. 

Smidt: *542. 

Tetanusbehandl. 783. 

Smith: Anaphylaxie u. Vagus 
467. *540. 

Söderbergh: *141. 

Symptoms toi. der 7. u. 8. 
motor. Dorsalwurzel 146 . 

Extrapyramidale Erkrank. 
279. 

Zerebellarer Tremor 376. 

Bradyteleokineso 463 . *541. 

Söderland: Pachymening. cer- 
vic. hypertroph. 100. 

Soenderop: Verschluß der A. 
coreboll. inf. post, und 
Tabes 64. 

v. Sohlern: Grippe-Encephali¬ 
tis 536. *541. *732. 

Sollier: *143. 

Sympath. Syndrom durch 
Erschütt. des Halsmarkes 
194. *732. 

Sommer, R.: Psychogene Taub¬ 
heit 202. *351. 

Soucek: *142. 

Symmetr. Gangrän nach 
Grippe 470. 

Spiegel, E. A.: *349. *731. 

— Ernst: *350. 

ßpiegier: Alopecie nach Gra¬ 
natshock 32. *143. 

Spielmeyer: *349. 

Kleinhirnveränder, bei Ty¬ 
phus 375. 

Zentr. Veränder. bei Fleck- 
fieber 539. *541. 

Spitzy: Operat. bei Radialis- 
lähm. 32. 

Spriggs: Radialisschienen 509. 

Staehelin: Pa von 46. 

Stähle: *141. 

Hemihypertrophia faciei bei 
Syringomyelie 410. 

Starck: Pachymening. haemor- 
rhag. int. 717. 

Stark: Morphinismus 729. 
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Starker: *351. 

Tetanus 783. 

Steiger: *733. 

Stein, L.: Nasaler Kopfschmerz 
495. *542. . 

Steinach: Umstimmung der 
Homosexualität 164. 

Steinberg: NeurosenbehandL 
35. *143. 

Steiner, G.: Psychol. Berufs¬ 
eignungsforschung 238. 

Experim. mult. Sklerose 727. 

Rekurrensimpf. bei Paralyse 
727. 

Stckel: *733. *736. 

Stelzner: (73). *352. 

Psych opathol. in der Revo¬ 
lution 415. (416). *735. 

Verbrecher. Renommisten 
785. 

Stepp: Röntgen tief entherapie 
626. 

Sterling: *142. 

Dämmerzustand 318. *351. 

Degener. genito-sclerod. 468. 

Traumat. Anosmie 482. 

Stern, Artur: Poliomyel. im 
Heer 100. *350. 

— E.: *144. *543. *544. • 

Intelligenzprüfung Minder¬ 
begabter 671. 

„Natürliche“ Intelligenz 793. 

Prüf, des Denkvermögens 
an Bildern 794. 

— H.: *351. 

Neurotikerproblem 597. *733. 

Bromuralvergift. 777. 

— L.: *349. 

Curare u. Kleinhirn 374. 

— W.: *543. 

Sternberg, H.: *349. 

Stertz: *541. *544. 

Period. Schwanken der Hirn- j 
funktion 566. 

Verschrobene Fanatiker 571. 

Stewart: *350. 

Febrile Polyneuritis 502. 

Stiefler: *143. *543. 

Psychosen u. Neurosen im 
Kriege 601 u. 602. *733. 
*734. *736. 

Stier: (73). (345). (348). *351. 
*352. 

Militär. Rentenversorg. der 
Psychopathen u. Neuroti¬ 
ker 404. 

Psychopathie 570. 

Ohnmächten bei Kindern 
797. 

Stöcker: Wahnideen 572. 

Ideenflucht, Depression und 
Schizophr. 634. *735. 

Stockmeier: *544. 

Luminal bei Singultus 638. 

Stoffel: *351. 


StoU: *144. 

Psychiatr. Begutacht, beim 
Kriegsgericht 206. 

Storch: Unerlaubte Entfern, u. 
Fahnenflucht 406. *543. 

Stracker: Operat. am periph. 
Nerven 31. *735. 

Stransky: *144. 

Hysterie u. Hysteriefähigkeit 
306. *352. 

Ausnahmezustand u. Nor¬ 
malseelenzustand 445. *544. 

Kriegspsych. u. Kriegsgt 
richtsbarkeit 605. 

Lustmord 670. 

Man.-depr. Sympt. 697. *735. 
*736. 

Strassmann: *732. 

Straub: Schlafmittel 729. 

Strauss, Otto: *351. 

Strahlenbeh. bei Epil. 383. 

Sträussler: *544. 

Sensible Stör, nach Schuß 
verletz. 594. *735. 

Strebei: Schluckreflex 230. 

Stricker: *734. 

Tetanus 762. 

Strohmayer: Sexualität und 
Zwangsneurosen 166. *352. 

Reflekt. Pupillenstarr© und 
Westphalsches Zeichen ah 
Anlageanomalie 413. 

Strümpell: Stereognose 274. 

Zeitbewußtsein 642. 

Stuchlik: Persuasion 319. 

Stühmer: Hirnschwellung nach 
Salvarsan 159. *351. 

Stümpke: Enceph&l. nach Neo- 
salvarsan 159. 

Stursberg: *543. 

Stuurm&n: Untersuch, des Li¬ 
quor 101. *141. 

Schizophrenie 630. *736. 

Sudeck: *142. 

Sehnentranspl. bei Radialis- 
lähm. 703. *733. 

v. Szontagh: *140. 

Disposition 448. 

Sztankovits: Domopon bei Ta¬ 
bes 62. 

Szt&nojewits: Dämmerzustand 
nach Neosalvarsan 160. 

Psychogene Blickparesen312. 


Tausk: *352. 

Taussig: Pseudoparalyse 69. 
Tesdorpf: Krankheit Wilhelms 
II. 236. *352. 

Testut: *349. 

Zerebrospinalmen. n. Tri¬ 
geminuslähm. 689. 
Tetzner: Neurol. u. Psychiatrie 
106. *140. 
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Theimer: Gleichgewicht u. Ve- 
stibularerkrank. 379. 

Thierry: Postoperative Tetanie 
473. *542. 

Thomalla: Psychia tr. - neur ol. 
Filmarchiv 248. 

Torsionsspasmus 280. *352. 

Thran: *541. 

Tich^: Tuberkulose u. Psyche 

304. 

Tiling: *144. 

Tilmant: *350. 

Basedow u. Ovarium 621. 

Tilmann: *543. 

Tobias: Diathermie 48. 

Brachialgien 496. 

Tomaschny: *542. 

Török: *349. 

Picksches Bündel 370. 

van der Torren: Schizophrenie 
634. *736. 

Tramer: Postoperat. Psychosen 
134. 

Pathol. Anat. der Epil. 336. 

Klinik der Epil. 337. *351. 

Traut: Lymphozyten bei funk- 
tion. Neurosen 314. 

Trautmann: *141. 

Eigenbluteinspritz. bei Hirn- 
abszessen 443. 

Trömner: Fast totale Areflexie 
176. 

Intermitt. Hinken u. Poly- 
neuritis 176. (255). 

Pseudohaisrippe 639. 

Kollaterale Lähm. 702. 

Turan: Calciumchlorid bei ner¬ 
vöser Tachykardie 313. 

Tuszewski: Vergift, mit falsch. 
Bittermandelöl 776. 


Udvarhelyi: Zeigedifferenzen 
nach Schädelverletz. 277. 
*351. 

Unger, E.: Elektr. Beizungen 
am freigelegten Nerven 82. 

— H.: Infantile Tabes 61. 

Urbantschitsch: *542. 

Utitz: Psychologie der Simu¬ 
lation 172. 


Vaerting: Vaterschutz 167. 
Vaitauer: Periodizit. bei Epi¬ 
lepsie 342. 

Valberg: *142. 

Polyneur. puerper. 503. 
Vallery-Radot: Migränebehdl. 

495. *542. 

Vaternahm: *731. 

Velhagen: Abduzenslähm. bei 
Nephritis 538. *541. 
Veraguth: *541. 
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Vöszi: Erregungsleitung im 
Rückenmark 95. 

Villaret: *141. 

Syndrom des Spatium retro- 
parotid. 282. 

de Villa verde: *540. 731*. 

Vogel, K.: Behandl. der post¬ 
operat. Tetanie 473. 

Vogeler: *734. 

Tetanus 783. 

Vogt, C.: Striäre Motilitäts- 
stör. 278. 

— O.: Striäre Motilitätsstör. 
278. *349. 

Voigt: Dem. praec. im Kindes¬ 
alter 631. *736. 

Voit: Quinckesches ödem 466. 

Vollrath: *736. 

Vorberg: Psychopath auf dem 
' Kaiser thron 237. *352. 

Vorkastner (80). 

Vorpahl: *735. 
Influenzamyositis 754. 

Voss, G.: Psychogene Schmer¬ 
zen nach Nervenverletzung 
194. *351. 

Myotonoide Stör, nach Hals- 
markverl. 401. *541. *543. 


Wächter: *541. 

Mening. nach Angina 692. 
Wagner, A. v.: Gesichtsverletz, 
u. Psyche 38. 

Wagner, Albert: Rückfälle der 
Hysteriker 36. *142. 
Wagner, J. v.: Kriegsneurol. 
u. Kriegspsychiatr. 36. 
Malaria u. Paralyse 68. *143. 
(254). 

Walter, F. K.:(75). 

Endogene Verblödung 77. 

( 110 ). 

Famil. Idiotie 138. *142. 
Diffuse Hirnsklerose 270. . 

Lokalis. der Polyneuritis 505. 
*541. 

Permeabilität der Meningen 

686 . 

Walterhöfer: *349. 

Akute infekt. Mening. 690. 
Wassermann, S.: *141. 

Schenkelncrvsymptom 497. 
*733. 

Wassermeyer: Vasomotorische 
Stör, nach Commotio cere- 
bri 390 . 

Wassmund: *731. 

Watson: *350. 

Wattenberg: *144. 
Wauschkuhn: *736. 

Weber, A.: *349. 

Mening. nach Schädelbaeis- 
fraktur 692. 


Weber, L. W.: *144. 

Psych. Stör, bei Grippe 241. 
Neurosen 302. 

Weichbrodt: Paralysebehand¬ 
lung 68. 

B6rielsche Hirnpunktion 98. 
Einfache Liquorreakt. 102. 
Sero- u. Liquordiagnoetik 
103. *141. *144. *352.736.* 
Weiland: *141. 

Hals- u. Labyrinthrefl. 230. 
Weiler, K.: Kriegsneurotiker- 
behandl. 404 u. 604. *543. 
Weiler (We6tend): (251). 
Weizsäcker, v.: Vestibularerkr. 
u. Raumwahrnehm. 379. 
*541. 

Wenckebach: *542. 

Werner, E.: *349. 

Wernick: Stirnhirntumoren434. 
Wernstedt: *142. 

Spasmophile Diathese 476. 
Werthauer: (248). 

Westphal, A.: Stationäre Tabes 
61. 

Famil. Myoklonie 139. 
Linsenkernerkr. 533. *641. 
*542. 

Weve: *732. 

Wexberg: Erkrank, periph. 
Nerven im Kriege 596. 
*734. 

Weygandt: Hydrocephalie 109. 

( 110 ). 

Unfall u. Selbstmord 133. 
Hydrocephalus u. Lues cer. 
716. 

White: Granatexplosion u. 

Neuras th. 402. 

Wichmann: Traum. Lähm, de» 
Rad. prof. 556« 

Wichura: *541. 

Widder: Goldsolreakt. 104. 
Wiedhopf: *733. 

Wiesner, v.: *143. 

Polymyositis 755. 

Wigert: Zucker im Blut bei 
depr. Affekten 246. *352. 
Paranoia 479. 

Wilbrand: Verletp^dftqmjMB 
bahnen 23. *143. 

Williamson: Funktionelle u. 
organ. Lähm. 315. 
Brachialneuritis 497. *542. 
Willige: Meningitis nach endo- 
lumb. Salvarsanbeh. 159. 
Willner: Funktionelle Neu¬ 
rosen 302. 

Wimmer :Nichtsyphilit.Geistes- 
krankh. bei Syphilitikern 
157. 

Wingender: *735. 

Winkler: *349, 

Winter: *735. 
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Winterstein: Stoffwechsel der 
nerv. Zentralorgane 74. 
(75). *140. *540. 

Wirth: Röntgentiefentherapie 
626. 

Wischer: *735. 

Witzei: Spätabszeß beim Ge¬ 
hirnschuß 24. 

Operation bei Gehimschuß- 
epil. 25. *143. 

Wodak: Enuresis 100. 

Auro-palpebrale Reflexe 229. 
*350. *733. 

Wohlgemuth: Retrograde Am¬ 
nesie nach Blutverlust 287. 

Wohl will: *143. 

Zentralnervensystem bei an¬ 
geb. u. er worb. Syphilis 
176. (176). 

Zentrainervensystem bei Gas¬ 
brand 371. 

Wolff, B.: Spasmophilie beim 
Säugling 476. 


Wolff, E.: Verletz, des Conus 
u. der Cauda 97. 

Wölfflin: *733. 

Wollenberg: Grobanat. Be¬ 
funde bei Nervenoper. 402. 
*543. 

Wörner: *141. 

Wotzilka: Akustische Reflexe 
230. 

Wyss: Pa von 46. 


Ylppö: Liquor bei Kindern 107. 
Yorke: *141. 

Labyrinthabtrag, bei Me- 
niäre 380. 


Zadek: *140. *142. 

Erythromelalgie bei Poly- 
cythämie 470. 
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Zadek: Liquor-Wassermann &** 
nichtluischer Mening. 693. 

Zahn, Th.: Reizblase 34. *143. 

Zeissl, v.: Paralyse u. Tabes 6$. 

Zenker: *543. 

Diabetes insip. u. Traum.* 

662 . 

Ziegler: *531. 

Ziehen: Intelligenzprüfung 239 
u. 670. 

Zielinski: Liquor bei Behänd!, 
des Flecktyphus 107. 

Zinn: Trichinose 755. 

Zollinger: Schweizerische Ud 
f all veraiohemngsgeseUl 25. 
*143. 

Rückenschmerz nach Heber* 
von Lasten 757. 

Zondek: *142. *542. 

Zsakö: *140. 

Pupillen bei Leichen 371. 

Zwick: *734. 

Zylberl&st: Chron. Tetanus 783. 
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Abartige Vorstellungsabläufe 
513. 

Abderhaldenache Reakt. 77. 

108. — bei Transvestit. 162. 
Abdu zenslähmung durch Gri ppe 
537. — bei Nephritis 538. 
Abort, künstl., s. unter Schwan¬ 
gerschaft. 

Accessoriüsläsion (retroparotid. 

Syndrom) 282. 
Achillcsreflex 235. 

Aeusticus, kongenit. Lähm.372. 
Acusticustumor, s. Kleinhirn - 
brückenwinkelgesch wulst. 
Adalin 46. 777. 

Addisonsche Krankheit 469. 
Adipositas, s. auch Dystrophia 
adiposo-genitalis. — im spä¬ 
teren Kindesalter 665. — 
familiäre 381. 

Affektdämmerzustände 305. 
Affekte 762. 763. — depressive 
246. 

Affektepilepeie 335. 339. 
Affektübererregbarkeit 305. 
Affektverbiödung 762. 

Agnosie *141. — taktile 275. 
Agrammatismus 561. 
Akommodation, tonische 729. 
Akkommodationslähmung bei 
Ikterus 281. 

Akromegalie *142. *350. 658. 
060 (4). — familiär 660. — 
u. Milchsekretion 660. — u. 
Neurofibromatose 660. — 
Paranasale Oper. 660. 
Alexie *141. 

Alk oholeibpf indlichkeit Hirn¬ 
verletzter 23. 

Alkoholismus *142. *351. *542- 
*734. 779 bis 781. — Ur¬ 
sachen 779. — im Kriege 
174. 780 (4). — Dipsomanie 
779. — Homosexualität nur 
im Alkoholrausch 20. — 
Straftaten im alkoh. Däm¬ 
merzustand 780. — Trunk¬ 
sucht Untergebener 781. — 
Bekämpfung des Alkohol. 
781 (4). — Trinkerheilanst. 
781. 

XXXVIII. 
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AUoparalgie 594. 

Alopecie nach Kopfschuß 592. 

— nach Granatshock 32. — 
nach psych. Trauma 131. — 
nach Kieferverletz. 192. — 
neurotische 314. 

Alzheimersche Krankheit, s. 

Presbyophrenie. 

Amaurose, s. Blindheit. 
Amaurotische Idiotie, s. Famil. 

amaurotische Idiotie. 
Amnesie, retrograde nach Blut¬ 
verlust 287. 

Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

Amphithymie 720. 
Amputationsneurom am Unter¬ 
kiefer 30. 

Amusie 6. 560 (2). 

Amyotonie, s. Myatonia con¬ 
genita. 

Anaphylaxie u. Vagus 467. 
Anatomie *140. *349. *540. 

*731.- 368. 369. 

Angina u. Meningitis 692. 
Angioneurot. ödem, s. unter 
Odem. 

Angiospaemus, labyrinth. 379. 
Angstmanie 698. 

Angs t psychose, paraphr ene636. 
Anidrosis, s. Schweiß. 
Animismus 170. 
Ankylosierende Entzünd, der 
Wirbelsäule, s. Spondylose 
rhizom. 

Anosmie 482. 

Anstalt, s. Irrenanstalten. 
Antons Symptom 276. 

Aphasie *141. *349. *541. *732. 
560 bis 564. — Teste zur 
Prüfung des Sprachver- 
mögens 546. — Sensomotor. 
Assoziationsbogen im zentr. 
Me 9 han. der Sprache 550. 

— bei Epil. 381. — bei 
Grippe 562. — durch Karo- 
tisverletz. 24. 567. — Ander, 
des Sprachcharakters 562. 
— Restitution der Sprachen 
eines Polyglotten 563. — 
Leitungsaphasie 550. — Lo- 


kalis. der musikal. Anlage 
560. — Lokalis des De¬ 
peschenstils 561. — Rechnen 
564. — Übungsbehandl. 564. 
— Paraphasie 561. — Agram¬ 
matismus 561. — amnes¬ 
tische nach Kopf streif- 
schuß 563. — transkorti- 
kale 560. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hirn¬ 
blutung. 

Areflexie, fast totale 176. 

Arhinencephalie 371. 

Arithmomanie 244. 

Arteria carotis int., Verschluß 
282. — corebelli inf. post., 
Verschluß u. Tabes 64. 

Arteriitis obliterans, s. Inter- 
mitt. Hinken. 

Arteriosklerose u. nervöse 
Herzgefäßstör. 132. 313. — 
u. intermitt. Hinken 176. 

Arthropathie, s. unter Tabes. 

Assoziationen, sinnlose Wort- 
aseoz. 478. 

Assoziatiönspsychologie 633. 

Assoziationszellen im Klein¬ 
hirn 373. 

Asthenie im Krieg 403. 

Athetose 280. — doppelseitige 
533. 

Aufmerksamkeit bei Kommo- 
tionspsychosen 23. 

Augenablcnkung 531. 

Augenbewegungen, Entwickl. 
derselben in d. Tierreihe 765. 

Augenmuskellähmungen nach 
Schädeltrauma 127. 192 (2). 
— u. Hirndruck 282. — 
psychogen bedingte 312. 

Augenreflexe bei Neugeborenen 
229. 

Auro-palpebraler Reflex 229“ 
230 (2). 


Habinskischer Reflex 11. 70. 

234. — künstliche Umschal¬ 
tung desselben 11. — Träge 
Plantarflexion der großer 
Zehe 70. 

52 
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Baldrian 45. 

Bäränyscher Zeigeversuch, s. 
Zeige versuch. 

Basedowsche Krankheit *142. 
*350. *542. *733. 621 bis 626. 

— im Krieg 622. 623. — u. 
traumat. Neurose 623. — 
Pathogenese 625. — Ver¬ 
erbung 135. — Hypophyse 
621. 625. — Ovarium 621. — 
Symptomatologie: Forme 
fruste 624. — Arrhythmie 
624. — Elektrokardiogramm 
624. — Hautveränder. 622. 
— Therapie 624. 625 (4). 
626 (2). — Operation 625 (2). 

. 626. — Röntgenbehandl.626. 

— hypophys. Ther. 625. — 
kühle Moorbäder 624. — 
Unterdruckatmung 625. 

Bauchreflex 235. — bei funk¬ 
tionellen Neurosen 236. 
Bechterewsche Krankheit 252- 
B6rielsche Hirnpunktion 93. 
Bernhardtsche Krankheit, s. 

Meralgia paraesthet. 
Berufseignung 238. 
Bewußtseinstrübung 566. 
Beziehungswahn, sensit. 510. 
Bindearmchorea 277. 

Binet- Simonsche Methode 792. 
Biologie der Nervenzelle 321. 
Bittermandelölvergift. 776. 
Blasenfunktion u, Hirnrinde 
618. 

Blasenstörung, s. Enuresis. 
Bleivergiftung 775. 
Blepharospasmus 761. 
Blickparesen, psychogene 312. 
Blindheit, dauernde zerebrale 
durch Hinterhaupts verletz. 
210 . 

Blitzschlag 132. 

Blücher in kranken Tagen 237. 
Blut bei Dem. praecox. 79. 569. 
636. — Zuckergehalt bei 
depress. Affekten 246. — 
bei fimktion. Neurosen 314. 

— bei Epil. 344. — Zucker¬ 
gehalt bei Psychosen 246. 
569. 

Blutdruck bei Apoplexie u. 

Enzephalomalazie 283. 
Blutdrüsen 467. 468 (3). 469. 
Blutzucker bei Psychosen 246. 
569. 

Brachialgie 496. 497. 
Brachialneuritis 497. 
Brachydaktylie, familiär 137. 
Bradyteleokinese 377. 463. 
Braun-Huslersche Reakt. 105. 
Brechreflex 230. 

Brom 383. 
omural 777. 


Brown- S6quardscher Sym p- 

tomenkomplex 8. 

Brücke, s. Pons. 
Bulbomyelitis u. Grippe 701. 
Bulbuserkrankungen, s. Me- 
dulla oblongata. 


Calciumchlorid gegen nerv. 
Tachykardie 313. 

Carotis, Schuß Verletzung 24. 
— Verschluß 282. 

Cauda equina. Verletz. 97. — 
Tumor 98. — Druck auf die¬ 
selbe bei Wirbelluxation 42. 

Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li¬ 
quor cerebrospin. 

Chinesischer Nervenfall vor 
2000 Jahren 380. 

Chorea, chron. 784 (2). — 
Bindearmchorea 277. 

Chorea, Bindearmchorea 277. 

Claudication intermittente, s. 
Intermittier. Hinken. 

Gimacterium 470. — u. Myx¬ 
ödem 627. 

Collosol-Palladium bei Epil. 
383. 

Commotio cerebri, s. Hirn¬ 
erschütterung. 

Conus medullaris, Verletz. 97. 
— Hämatomyelie 131. 

Cropus callosum, s. Balken. — 
quadrigem., Konglomerat¬ 
tuberkel 704. — striatum 
278. 279 (4). — s. auch 
Nucleus lenticularis. 

Cruralissymptom 497. 

Cysticercus, s. Zystizerkus. 

Cytodiagnose, s. Liquor cere¬ 
brospin. 


Dämmerzustand, Affektdäm¬ 
merzustand 305. — hyste¬ 
rischer 318 (2). 319. — alko- 
hol. 780. — nach Neosalvar- 
san 160. 

Daumenreflex 232 (2). 

Degeneratio genito-scleroderm. 
468. 

Degeneration, auf steigende bei 
Schußverl. des Lumbosakral- 
marks 738. 

Degenerationszeichen bei Psy¬ 
chosen 239. 

Delirium bei Influenza 574 (2). 

Dementia praecox *144. *352. 
*544. *736. 75 u. ff. 630 bis 
636. 762. — Psychologie 
633 (2). 796. —Reakt. u. Aus¬ 
lösung 634. — im Krieg 38. 
78. 405. 631. — u. KopfverL 
632 (2). — im Kindesalter 


631. — Blut 79. 569. — Blut J 
gerinnung 636. — u. Ideen - 
flucht u. depress. Denk- 
hemmung 634. — u. Para 
noia 634. — Selbstsch; U« 
rung 635. — Zeichn, voti 
G esichtshalluz. 635. — Vers» 
635. — Therapie 636. — 
Antithyreoidin 636. — Dau» i 
der Anstaltsbeh. 636. 

Denken 171. 530. — *> : 

Geisteskr. 243. 

Depeschenstil 661. 

Depressi on, Blu tzuckergeh; 1 1 \ 
246. — Denkhemmung 634. 
— Opiumbeh. 637. 
Dercumsche Krankheit, Adi¬ 
positas dolor. 
Dermatomyositis 754. 
Dermographie 314. 

Devation, konjug. 531. 

Diabetes u. Neuritis u. Neura] 
gie 604. — insipidus u. 
Hypophyse 661 (2). 662. — 
funktioneller Natur 316. — 
u. Trauma 662. 663. — u. 
Jacksonsche Epil. 343. 
Dial-Ciba 46. 

Diarrhoe 178. 

Diathermie 48. 

Dienstbeschädigung bei nun.. 

depr. Irresein 37. 
Diensttauglichkeit bei ereth 
Form des angeb. Schwach¬ 
sinns 44. 

Dienstverweigerung 41. 785. 
Dinitrobenzolvergift. 776 (2). 
Diphtherie u. Polyneuritis 114. 
503. — Postdiphther. Lähm, 
u. Wunddiphtherie 460. 502. 

— Fazialisphänomen 477. 
Dipsomanie 779. 

Disposition 135. 448. 

Dissoziierte EmpfindungsJähm. 
509. 

Domopon 62. 

Dorsalwurzel, siebente u. achte 
146. 

Drüsen mit innerer Sekretion, 
s. Blutdrüsen. 

Dupuytrensche Kontraktur, s. 
Kontraktur. 

Dura mater, Hämatom 126. 
127. — spinalis, TuberkuJ. 
100 . 

Durstempfindung 721. 

Dysbasia angioclerotica, s. In- 
termitt. Hinken. 

Dystonia musc. deformans 280. 
533. 784. 

Dystrophia adiposo-genitalis 
665 (2). — u. famil. Myo- 
klonie 139. 

Dystrophia musc. progr. *143. 
*351. 769 (3). 
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Dystrophia myotonica 123. 
139 (2). 149. 185. 253. 

Echinococcus im linken Schlä- 
fenlappen 435. 

Ehebruch 789. 
Eisenbahnunfälle 132. 
Elektrodiagnoetik am frei¬ 
gelegten Nerven 82. 594. 

— bei totaler Querschnitte¬ 
läsion des Röckenm. 96. — 
bei Kindern 477. — para¬ 
doxe Kontraktion 510. 

Elektrotherapie 638. — bei 
hyster. Stupor- u. Dämmer- 
zust. 319. — Sinusoidaler 
Strom 48. — der Ischias 501. 
502. 

Empfindungslähmung, disso¬ 
ziierte 509. 

Encephalitis *141. *541. *732. 
534 (2). 636 (2). 536 (3). 

— u. Krieg 198. — u. 
Grippe 534. 535. 536. 537. 
701. — u. Fleckfieber 537. 

— hämorrhagische 285. 534. 

— lethargica 285. 286 (4). 

534 (2). 535 (2). 536 (2). 
705. — nach Salvarsan 

159 (2). 

Encephalomajacie u. Blutdruck 
283. 

Encephalomyelitis 538. — nach 
Grippe 537. 

Endogene Psychosen 238. 568. 

— Verblödungen 75 u. ff. 
Entartung, s. Degeneration. 
Entartungszeichen, s. Degene¬ 
rationszeichen. 

Entladung, körperliche 178. 
Entmündigung 786 (2). 
Enuresis 34 (2). 100. 203. 
Epilepsie *142. *351. *542. 
*734. 334 bis 344. — im 
Kriege 337. 338. 423. 590. 

— u. Grippe 338. — m. 
Eunuchoidismus 663. — u. 
Dipsomanie 779. — organ. 
Epilepsie 343. — u. Diab. 
insip. 343. — Periodizität 
342. — Neurorezidiv unter 
dem Bilde echter Epil. 160. 
— Eheschließung 384. — 
Pathogenese u. Ätiolo¬ 
gie: nach Himschuß 24. 25. 
(2). — als Frühsympt. 25. — 
Kriegsepilepsie 337. 338. 340. 
423. — u. Syphilis 63 (2). 
339. — u. Tetanie 343. — u. 
Grippe338. —u. mult. Skier. 
339. — Auslös. epil. Anf. mit 
Nebennierenextr. 337. — or¬ 
ganische 343. — psychische 
383. — Symptomatologie 
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337. — Sprachatör. 381. — 
Weiße Blutzellen 344. — Re¬ 
flexe 382. — u. Tabes 63 (2). 

— u. Hysterie 290. 342. — 
u. Tetanie 343. — u. Korea - 
kow 343. — Status epilept. 
382. — Pathol. Anatomie 
336. — Diagnose 341 (2). 

— vom militärärztl. Standp. 

340. — Psychasthen. An¬ 
fälle 318. 339. — Foren¬ 
sisch 383. — Therapie: 
Brom 383. — Nirvanol 383. 
— Collosol-Paladium 383. — 
Strahlenbehandl. 383. — 

Lumbalpunktion 384. — 

Operation bei Himschußepil. 
25. — Duraplastik 26. — 
Epileptikerfürsorge 384. 

Epiphyse, s. Glandula pinealis. 
Epithelkörperchen, s. Glandul. 

parathyr. u. Tetanie. 
Erblichkeit, s. Heredität. 
Ergotin u. Tetanie 471. 472 (2). 
Ermüdung, psychische in der 
Schule 446. 

Erotik u. männl. Gesellsch. 

666 . 

Erythromelalgie *142.470.471. 
Erzieherische Behandlung Gei¬ 
steskranker 247. 

Eukodal 638 (2). 778. 
Eunuchoidismus *350. — u. 
Epil. 663. — u. Riesenwuchs 
664. — psych. Erschein. 664. 
Exogene Psychosen 245. 668. 
Explosionen 199. 


Fahnenflucht 40. 607. 
Familiäre amaurotische Idiotie 
138 (2). 

Familiäre Krankheiten *144. 
*352. *543. *735. 134 bis 140. 

— s. auch Heredität, Heredo- 

degeneration. — Fettsucht 
381. — Akromegalie 660. — 
Trommelschlegelbildung 137. 
Fingermißbildung 137. — 

Fingerkontraktur 137. — Fa¬ 
milie Markus 136. — Famil. 
Myoklonie 139. — Bekämpf, 
vererbb. Nervenkr. 140. 

Familienforschung 134. 
Fanatiker, verschrobene 571. 
Faradisation 638. 

Faust ein Manisch-Depress. 
700. 

Fazialislähmung, kongenitale 
372. — durch Rotlauf 508. 

— bei Leukämie 508. — bei 
mult. Sklerose 408. — hyste¬ 
rische 508. — Veränder. der 


Gesichtsknochen 408. — Ope- 
rat. Behandl. 508. 

Fazialisphänomen bei Infek- 
tionskrankh. 476. — bei 

Diphtherie 447. ^ 

Feldflieger 399. 

Fett in nicht nervösen Teilen 
des Gehirns 269. 

Fettschwund der Nerven 412. 

Fettsucht, s. Adipositas. 

Fieber u. Psychosen 574. 

Filmarchiv 248. 

Fingerdaumenreflex 232. 512. 

Fingerkontraktur, familiär 137. 

Fingermißbildung, familiär 
137. 

Fleckfieber, zentr. Veränder. 
539 (2). — Liquor 107 (2). 
— u. Encephal. 637. — Bul- 
bäre Erschein. 380. — u. 
Polyneuritis 504. 

Fluchtreflex 231. 

Foerstersche Operation bei 
Little 287 (2). 

Forensische Psychiatrie *144. 
*352. *544. *736. 784 bis 790. 
— Zivilgesetzgeb. in Schwei* 
u. österr. 785. — im Kriege 
38. 40 (2). 41. 785. — Hypo¬ 
manie 700. — Jugendliche 
71. — Verbrecher. Renom¬ 
misten 785. — Dienstver¬ 
weigerung 41. 785. — Ge- 
meingefährl. 786. — Ge¬ 
schäftsfähig^ 786 (2). — 
Entmündigung 786 (2). — 
Anstaltbeobacht. 788. 789. 
790. — § 51 StGB. 789. — 
Ehebruch 789. — Weib als 
Erpresserin 789. — Ein 

Mörder 790. — Psychiatr. 
Sachverständ. 784. 

Fortpflanzung 166. 

Fragilitas ossium congen. 466. 

Freudsche Lehre 169. 170. 308. 
320 (3). 

Friedensapostel 41. 

Friedreichsche Krankheit *350. 
— Pyramidenseitenstrang* 
sympt. 66. — u. Muskel¬ 
atrophie 65. 

Fries u. die psych. Forschung 
608. 

Funktionelle Neurosen *142. 
*360. *542. *733. 

Funktionelle Psychosen *144. 
*352. *644. *736. 


Ganglion Gasseri, Operation 
495. 496. 

Ganglioneurom des Großhirns 
371. — u. Recklinghausen - 
sehe Krankh. 507. 

58 * 
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Gangrän, syram., s. Raynaud - 
sche Krankheit. 

Gansersches Syndrom 721. 
Gasbrand 371 (2). 

Gastrische Krisen, s. unter 
Tabes. 

Gaumensegellähmung u. Grippe 
503. 

Gehirn, s. Hirn. 

Geiz, Psychopathol. 478. 
Gelenkneurose 318. j 

Gemeingefährlichkeit 780. ; 

Geruch, Zentren 272. — u. j 

Trauma 482. ! 

Geschäftsfähigkeit 786 (2). 
Geschichte des Wiener Vereins 
568. 

Geschicklichkeit der Hände 
270. 

Geschlechtsdrüsenausfallu. Ne 
bennierentumor 668. 
Geschmack, Zentren 272. — 
halbseit. Stör, nach Trauma 
567. 

Gesichtshalluzinationen, Zeich¬ 
nungen derselben 635. 

Gifte, s. Vergiftungen. 

Glandula pineaiis bei Hydro- 
ceph. int. 658. — Teratom 
666. — parathyr eoidea, 8. ! 
Tetanie. — u. Hauterkr. 622. 

— thyreoidea u. Sklero¬ 
dermie 469. — u. Hauterkr. 
622. — Schilddrüsenmangel 
u. Zentralnerv. 627. 

Gleichgewichtsapparat, s. Ve- j 
s ti bulara ppara t. 

Glia 369. 695. — bei Erkr. der 
Großhirnrinde 370. 
Goldsolreaktion 104 (2). 
Gonorrhoe u. sexuelle Neu- 
ragth. 667. 

Granatexplosion 199. 402. 403. 
Greisenalter, s. Senium. 

Grippe, s. Influenza. 
Großhirnrinde, Sinnes- und 
Vorstellungszentren 272.530. 
— Glia 370. — Hiatopathol. 
539. — Motilität u. Sensibili¬ 
tät 273. — Stereognose 274. 
Tonushemmende Wirkung 
276. — u. Nystagmus 277. 

— u. Blasonfunktion 618. 
Gyri 369. 


Halbseitenläsion, s. Brown- 
S^quardscher Symptomen- 
komplex. 

Halluzinationen 244. 300. 647. 
— labyrinthär- zerebellar 
fundierte 378. — partielle 
647. — clomentare 650. — 
Zeichnungen von Gesichts- 
halluzin. 635. 
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Halsmuskelreflexe bei Neuge¬ 
borenen 229. 

Halsreflexe 229. 230. 

Halsrippe u. Pseudohalsrippe 
639. 

Halssympathicus 464. 

Hämatom der Dura 126. 127. 

Hämatomyelie des Conus 131. 

Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Hände, Geschicklichkeit und 
Kraft 270. — Linkshändig¬ 
keit 271. 

Harn, Entleerung desselben 
397. 

Harnblase, Druck in derselben 
397. 

Harnleiter bei Rückenmarks- 
verl. 401. 

Haut, Schilddrüse u. Epithel¬ 
kör p. 622. 

Hautnaevi u. Nervenleiden258. 

Hebephrenie, s. Dementia 
praecox. 

Hemianopsie 276. 

Hemiatrophia faciei 758. 

Hemihypertrophia faciei bei 
Syringomyelie 410. 

Hemikranie, s. Migräne. 

Hemiplegie *541. *732. 566. — 
Entstehung 283. — Zentri¬ 
petale Kontraktion 284. — 
u. Blutdruck 283. — homo- 
laterale bei Hirnschußver¬ 
letz. 191. — traumat. 127 (2). 
567. — homolaterale Hyper¬ 
ästhesie 284. — Behandl. 
566. — operat. Behänd]. 565. 

Hereditäre Ataxie, s. Fried - 
reichsche Krankheit. 

Heredität 134. 136 (3). — bei 
psychischen Anomalien 137. 
— bei man.-depr. Irresein 
697. — bei Zwangsvorstel¬ 
lungen 138. — Bekämpfung 
der vererbbaren Nervenkr. 
140. 

Heredodegeneration 136 (2). 

Hcrmaphroditismus 162. 

Herpes zoster *350. *542 — 
u. Varizellen 506 (2). — 
schmerzloser im Kreuz 506. 

Herz, Reizleitung 397. 463. 

Herzneurose 313 (3). — u. 
Arteriosklerose 132. 313. 

Heterosexuale Merkmale 161. 
162. 

Heterovakzine u. Nervenlähm. 
354. 

Hinken, intermitt., s. Inter- 
mittier. Hinken. 

Hintcrhauptslappen, Verletz, 
desselben u. dauernde Er¬ 
blindung 210. — Verletz, u. 
Herderkr. 212. 427. 


Hirn *140. *349. *541. *7« 
269 bis 288. 529 bis 540. 55 
bis 567. —Fetthaiti ge Körper 
u. Pigmente 269. — u. Rom 
genstrahlen 397. — bei Pob 
eythämie 540. — bei Kart 
I tisverlctz. 24. 667. — Mii» 

j bildungen 371. 

, Hirnabzeß *141. *349. *54: 
j *732. 252. 442. 443 (4). - 
I Physikal. Diagnose 443. - 
im Stirnhirn 442. — 
Hirnschuß 24 (2). — Ui 

tischer 443 (2). — u. Sutar 

thymico-lymphat. 443. - 
Behandl. mit Eigenblutem 
spritz. 443. 

Hirnarterien, s. Hirngefälk*. 

Hirnblutung *141. — Ent 

Stellung 283. — u. Blutdrod 
283. — traumatische 127 (fi 
— operat. Behandl. 565. 

J Hirncbirurgie, s. unter Hirr 
geschwulst. 

Hirndruek 432. — traumat 
128. — bei Erkr. der äußere 
Augenmuskeln 282. 

Hirnerabolie 284. 
f Himerschüttcrung 129. — u 
vasoneurot. Stör. 390. 

Hirnfunktion, period. Schwan 
ken 566 

Hirnfurchung 369. 

Hirngefäßc, pathol. Anat. 37l>. 

Himgesch wulst *141. *349 

*541. *732. 99. 207. 432 hu 
442. — bei 2 Geschwistern 
433. — u. Trauma 433 — 
Ganglioneurom 371 — Zy« 
tizerkus 436. 439 (2). - 
Zyste 438. 441 (2). — I>ü. 
gnosc 207. 433. — Apoplekt 
forme Hypotonie 436. - 
Narkolepsie 437.— im Stirn 
hirn 433. 434. — im Schlä 
fenlappcn 435 (2). 436 (2 
437. — im Hirnsehenkelfuü 
437. — im Ventrikel 438 (2 
439. — der Adeigeflecht^ 
439. — ; an der Hirnbasis 43* 
— Prognose 433 (2). - 
Chirurg. Behandlung 207 
440 (2). 441 (3). 442 (2). - 
Schädel punktion 441. — Sub 
okzipital stich 442 (2). 

Hirnhäute, s. Meningen. 

Hirnödem 288. 

Hirnphysiologie 529. 

Hirnpunktion, B4rielsche 93. 

Hirnrinde, s. Großhirnrinde. 

Hirnschenkel, Geschwulst 437 

Hirnschüsse, s. unter Krieg. 

Hirnschwellung nach Salvar- 
san 169. 
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Hirnsklerose, diffuse 270. .— 
tuberöse 279. 

Hirnsyphilis u. Hydrocephalus 
716. 

Hirntuberkel, s. Hirnge- 
sehwulst. 

Himventrikel, 8. Ventrikel. 
Hodenreflex, s. Cremasterreflex. 
Hodgkins Krankheit 100. 
Höher Fertigkeit, psychopath. 
89. 

Homosexualität 13. 20. 162. 
163. 164 (2). 668. 669. — nur 
im Alkoholrausch 20. — 
Umstimmung derselben 164. 
Hydrocephalus 109. 695. — 
int., Hypo- u. Epiphyse 658. 

— nach Schädel verletz. 128. 

— u. Lues cerebri 716. — 
Subokzipitalstich 442. 

Hyperästhesie, homolaterale 
bei Hemiplegie 284. 
Hyperidrosis, s. Schwitzen. 
Hyperphalangie, familiär 137. 
Hyperthyreoidismus bei er¬ 
schöpften Soldaten 623. — 
u. träum. Neurose 623. 
Hypnose 48 (2). 167. 169. 170. 
638. 639 (2). — Reflexerreg¬ 
barkeit in der tierischen 730. 
— Pulsbeeinflussung 48. — 
Selbstbesinnung 446. — bei 
hyster. Anfällen 298. — 

Mißbrauch d. Hypnose 639. 
Hypogenitalismus 162 (2). — 
u. Infantilismus 162. — u. 
heterosex. Merkmale 162. 
Hypoglossusläeion (retro-pa- 
rotidales Syndrom) 282. 
Hypomanie, forens. Bedeut. 
700. 

Hypophysin bei senilem Haut¬ 
leiden 665. 

Hypophysis, s. auch Akrome¬ 
galie, Dystr. adiposo-genit. 
u. Diabetes ♦142. * 350 . *542. 
*733. 657 bis 665. — Hyper- 
hypophysierte Tiere 657. — 
u. Diabetes insip.661 (2). 662 
(2). 663. — u. Neurit. opt. 
468. — u. Zwischenhirn 661. 

— bei Basedow 621. 625. — 

bei Tuberkulose 658. — bei 
Hydroceph. int. 658. — 

Schwund derselben 659 (3). j 

— u. Kachexie 659 (2). — I 
u. Zwergwuchs 659. — Ge¬ 
schwulst 660. 

Hypotonie, apoplektiforme 
436. 

HyBterie *142. *350. *642. 
*733. 306 u. ff. — Wesen 
derselben 306. — Psychol. 
307. 308 (2). 796. — HyBterie- 
fähigkeit 306. — u. Beruf 

Digitized by Gougle 


200. — Hyster. Reakt. 395. 

— oder Pithiatismus 307. — 
Zweckreaktion 307. — Sug- 
gestibilität 308. — Imitation 

318. — Psychogene Reak¬ 

tion 308. — Hyster. Charak¬ 
ter 308. — Komplexe der 
Hysterischen 728. — u. 

Ner venshock 308.— Schreck- 
neurosen beim Kind 309. — 
Sekundäre Störungen 202. 

— okuläre Hysterie 312. — 
Blickparesen 312. — Pu¬ 
pillenstör. im hyster. Anfall 
222. 416. — Stummheit 202. 
312. 454. — Hörstör. 312. — 
Taubstummheit 202. 454. — 
Willkürl. Reflexverstärk. 
310. — Zittern 317. — Para- 
kinesie 294. — Krampus- 
neurose 317. — Gelenkneu - 
rose 318. — Kontraktur 70. 

— u. Fazialislähm. 508. — 
Kieferklemme 317 (2). — 
Funktion, oder organ.*Lähm. 
315. 509. — Funktion, oder 
organ. Magenleiden 315. — 
Magenneurosen 315. 316 (2). 
— Singultus 316. — u. 
typhöse Spondylitis 316. — 
u. Epilepsie 290. 342. — u, 
Diabetes insip. 315. — Däm¬ 
merzustände 305. 318 (2). 

319. — Stuporzustände 319. 
— Psychasthen. Anfälle 318. 
— Behandl. hyster. Anfälle 
298. — Hypnose 298. — 
Persuasionsmethode 319. — 
Psychoanalyse 169. 170. 308. 
320 (3). 

Hystero-Epilepsie 342. 


Ideenflucht u. Dem. praec. 634. 
Idiotie *144. *352. *544. *736. 

— mongoloide 697 (2). 
Ikterus u. Akkommodations- 
lähmung 281. 

Imbecillitas, Ursachen 695. — 
u. psychopath. Konstit. 670. 
— Erkenn, u. militär. Beurt. 
670. — im Heimatgebiet 
während des Krieges 41. — 
Intelligenzprüfung 239 (2). 
670. 671 (2). 792. 793 (2). 
794 (2). — Sprache 672. — 
Pathol. des Wachstums 696. 
— Dienstfähigk. u. Zurech¬ 
nungsfäh. 44. — Schwach- 
sinnigenpflege 44. 

Impotenz 164. — traumat. 165. 
— Behandl. 165. 668. — 
Briefe an sexualpathol. Män¬ 
ner 165. 


Induziertes Irresein 319. 
Infantilismus 162. 628. — u. 

Neotenie 629. 

Infektion, psych. 318. 
Infektionskrankheiten u. Wir- 
belsäulenerkrank. 43. — u. 
nervöse Stör. 242. — u. 
Fazialisph&nomen 476. 477. 
Infektionspsychosen *544. *736. 
574 (2). 

Influenza, psych. u. nerv. Stör. 
50. 241 (3). 255. 256. 574 (2). 

— u. Epil. 338. — u. En- 
cephal. 534. 535. 636. 537. 
701. — Pupillenstörung 537. 
— Abduzenslähm. 537. — 
u. Aphasie 562. — u. Bulbo- 
myelitis 701. — u. Gaumen¬ 
segellähm. 503. — u. Poly¬ 
neuritis 719. — u. Myositis 
764 (2). — u. Raynaud470. — 
Liquor 538. 

Innere Sekretion *142. *350. 

*542. *733. 381. 468 (3). 
Insolation u. Paralyse 66. 
Insufficientia vertebrae 42. 
Intelligenz, Prüfungsmethoden 
239. (2). 670. 671 (2). 792. 
793 (2). 794 (2). 
Intermittierendes Hinken, 
durch Arteriosk], u. Poly¬ 
neuritis 176. 

Intoxikation, s Vergiftung. 
Involutionsparaphrenie 511. 
Irrenanstalt, Kriegskrankheit. 
407. — Dauer der Anstalts- 
beh. bei Schizophr. 636. — 
Tuberkulose 576. — Trinker- 
heilanst. 781. — § 81 StPO. 
788. 789. — Aufnahmegesetz 
s. Irrengesetz. — Personal¬ 
frage 576. — Verwertung der 
Anstalten 576. 

Irrengesetz 175. 248 u. ff. 412 
bis 414. 

Ischiadicus, Verletz. 402. 
Ischias *142. *350. *733. 498 
bis 502. — u. Varizen 498. 
— Symptomatol. 499. 500. 

— doppelseitige 500. — u. 

Simulation 600. — Elektro¬ 
therapie 601. 502. — Infil- 
trationsbehandl. 501. — Vak¬ 
zineurin 354. — Wärm¬ 

schiene 502. 


Jacksonsche Epilepsie 343 (2)7 

Jugendfürsorge, a. Fürsorge¬ 
erziehung. 

Jugendirresein, s. Dementia 
praecox. 

Jugendliche, sittliches Fühlen 
derselben 71. 
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Kaiser Wilhelm 11. 236. 237. 
444. 

Kalktherapie bei Spasmophilie 
477. — bei Erregung!«zust. 
700. 

Kamptokormie 601. 

Kant 444. 

Karotis-Schuß Verletzung 24. 
567. 592. 

Karzinom u. Meningitis 6&4. 
— u. Erkrank, des Riieken- 
marksquerschn. 716. 
Katastrophenpsychologie 478. 
Katatonie u. Unfall 632. 
Kieferklemme, hyster. 317 (2). 
Kinder, Psych. Entwickl. 444. 
— Sexualleben 652. 668. — 
Schädelperkussion 269. — 
Liquorrcaktion 107. — 

Elektr. Nervenerregb. 477. 
— Hysterie als Komplik. j 
der Epil. 290. — Schreck¬ 
neurosen 309. — Krämpfe 
475. 476 (4). — Ohnmächten . 
797. — Nerv. u. psych. Stör. 
309. — Schwer erziehbares I 
Kind 309. — Einziges Kind ! 
795. — Anomale 571. — s. j 
auch unter Imbeeillitas. — | 
Dempraec. 631. — Psycho, 
path. 570 (2). — Skieroder- ! 
mie 469. — endogene Fett¬ 
sucht 665. — latente Me- ! 
uingitis 689. 

Kleinhirn *141. *349. *541. j 
*732. 372 bis 376. — Phylo- i 
u. Ontogenese 372. — Bil¬ 
dungsfehler 374. 375. — 

Assoziationszellen 373. — 

Kleinhirnfaserung 376. — 

Kurare Wirkung 374. — Chro¬ 
nische diffuse Kleinhirnerkr. 
674. — Zittern bei Klein- 
hirnläs. 376. — Rhythm. 
Krämpfe 376. — bei Typhus 

375. — Neues Kleinhirn- , 
Symptom (Bradyteleokinese) 

376. 463. 

Klima u. Psyche des Soldaten 
41. 

Klimakterium 470. 

Knochen, familiäre Hypertro¬ 
phie 137. — angebor. Kno- 
chenbrüchigkeit 466. 
Kohlenoxyd vergift. 775. 776. 
Kollaterale Lähmungen 702. 
Kolloidreaktionen im Liquor 
1Q2. 

Ifommotionspsychosen 23. 
Konstitution 135. — Nemo- I 
path. u. Lipome 310. — 
psychopath., s. unter Psy¬ 
chopath. Konstit. 
Kontraktion, paradoxe elektr. 
510. 


Kontraktur *733. 761. — bei 
Schuß verletz, periph. Ner¬ 
ven 195. 196. — neurogene 
70. — nach Schußverletz. 
202. — myokymische 761. j 

— familiäre der Finger 137 
Kontrast 275. 

Kopfschmerzen, nasale 495. 
Korsakoffsche Psychose nach 
Trauma 128. — u. Epil. 343. i 
Kraft beider Hände 270. 
Krampf *350. *733. 761. — | 
im Säuglings- u. Kindes¬ 
alter 475. | 

Krampusneurose 317. 
Kretinismus 628 (2). i 

Krieg *143. *351. *543. *734. , 

22 bis 41. 190 bis 206. 399 

bis 407. 690 bis 608. — Leit¬ 
faden f. ärztl. Untersuch. 
22. — Psychol. u. Path. der 
Feldflieger 399. — Explo¬ 
sionen 199. — Organ. Ner- 
venkrankh. 198. — Polio¬ 
myelitis 100. — Epilepsie 
337. 338. 340. 423. — Kriegs 
lurabagol98. — Erkr. periph. 
Nerven 596. — Alopezie 

nach Kieferverl. 192. — 
Basedow 622. 623. — Hyper- 
thyreoid. 623. — Ungehor¬ 
sam aus relig. Überzeug. 406, j 

— u. Alkoholismus 174 — | 
u. Selbstmord 573 (2). — 
Psyehiatr. Krankenbeweg, 
währ, der Kriegsjahre 174. 
— Kriegskrankheiten in An 
stalten 407. — Orientklima 
u. Psyche des Soldaten41. — 
Kriegsinternierte, Psychol. 
604. — Kriegsentschädigung 
608. — Hirnverletzungen 

23 bis 26. 190 bis 193. 400 u. 
401. 590 bis 592. — Leis¬ 
tungsprüfung 590. — eitrige 
Meningitis 24. — Spätabszeß 

24 (2). — Spätepilepsie 24. 

25. 26. — Epilept. Anfall 
als Frühsymptom 25. — 1 

Stirnhirnverl. 590. — Ver- j 
letz, der Sehbahnen 23. — : 
Augenstör. 192 (2). — Stirn- j 
hirnverl. u. Agrammatismus 
561. — Kopfstreifschuß u. 
amnest. Aphasie 563. — 
Schädelschuß u. Aphasie 563. 
— Verletz, der Scheitel¬ 
gegend 191. — Verletz, des 
Hinterhaupts 210. — Homo- 
later. Hemiplegie 191. — 
Gesichtssensibil. 765. — 

Zeigedifferenzen 276. — Al¬ 
koholempfindlichkeit 23. — 
vasoneurot. Stör. 390. — 

I Stör, des Voltaschwindels 


400. — Haarausfall 592. — 
Kortik.Sensibilititfistör. 401. 

— Intrakran. SchußverL des 
Trigeminus 24. — Karotin 
Schußverl. 24. 567. 592. — 
traumat. Epil. 423. 590. — 
Kollaterale Lähm. 702. — 
Lumbalpunktion 590. — Psy¬ 
chische Wiedereignung 400 

— Chirurg. Eingr. 400. — 

Röntgenstrahlen 401. — 

Heilpädagog. Behänd]. 193. 

— Nachbehandlung 26. 592. 

— Fürsorge 193. 592. — Be¬ 

gutachtung 592. — Rücken 
marks Verletzungen 26 bi^ 
29. 193. 401. 592. — Rücken 
markserschütter. 193. 194. 

— unter dem Bilde der 
Mening. ser. circumscr. 27. 

— Transversale Rücken¬ 
marksläsion 8. — Sympa 
thicuschädigung 194 (3). — 
durch Einschuß eines Uni¬ 
formstückes 29. — Myoto 
noide Stör, nach Halsmark 
verl. 401. — Monopleg. spie, 
spastsup. 592. — Schußverl. 
des Lumbosakralmarks 738. 

— Verletz, des Conus u. der 
Cauda 97. — Harnleiter 40L 

— Röntgenuntersuch. 28. — 
Operation 27 (2). 400. — 
Verletz, der periph. Ner 
ven 29 bis 32. 194 bis 198. 
402. 593 bis 596. — Grob- 
anat. Befunde 402. — Sym 
pathieusschädig. 194 (3). — 
Ischiadicus verletz. 402. — 
trophisch e Gewebsschäden 
29. — tonische Kontrak 
turen 195. 196. — Nerven 
schußschmerz 30 (2). 194 (2). 
195. 594. — Schußneuritis 
195. — Psychogene Schmer¬ 
zen 594. — Alloparalgie 594. 

— Kontalatcr. Hyper&sth. 
595. — Araputafcionsneuroin 
am Unterkiefer 30. — Funk 
tionsprüfung der Nerven- 
stümpfe 30. — Gefühlsprü¬ 
fung am freigel. Nerven 30 

— Elektr. Reiz am freigel. 
Nerven 82. 594. — Diagn. 
der totalen Nervendurch¬ 
trennung 31. — Physik&L 
Prophyl. 595. — Operation 
31 (2). 32. 196. 593. — Ner 
vennaht 196. 197. 593. 596. 

— Nervenpfropfung 596. — 
Sehnenverpflanzungl 98.596. 

— Neurosen 32 bis 37. 198 
bis 204. 330. 345 bis 348. 
402 bis 404. 597 bis 604. 

— Psychogen ie 403. — 
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Asthenie 403. — Neurasthe¬ 
nie 199. — Hysterie u. Beruf 
200. — Granatkommotions- 
neurose 403. — traumat. 
Neurosen 201. — bei tür¬ 
kischen Soldaten 202. — 
Hörstörungen 33 (3). — 

Taubheit u. Taubstummheit 
202. 454. — Sprach- u. 
Stimmstör. 34 (2). —iZwerch- 
f ellkriegsneuros e 404. — 

Rückenverkrümmungen 404. 
601. — psychogene Schmer¬ 
zen nach Nervenverl. 194. 

— Alopecie nach Granat¬ 
shock 32. — nach Kieferverl. 

192. — Hysterie 597. 598. — 
Hyster. Kontrakt. 202. — 
Blasenstörungen 34. 203. — 
u. Verwundetenabzeichen36. 

— Rückfälle 36. — Kriegs- 
ende u. Neurosenfrage 330 
345. — Simulation 600. — 
Gutachten 36. — Behand¬ 
lung 32. 35 (4). 404. 598. 
604 (2). — Elektropsych. 
Behandl. 578. — Sinusstrom 
411. — Heilstätte für Kriegs¬ 
neurotiker 35. — Fürsorge 

193. — Renten Versorgung 
404. — Psychosen 111. 
204 (3). 404 bis 406. 601 bis 
607. — Psycbiatr. Kranken- : 
beweg. 174. — Kommotions- j 
psychose 206. — Aufmerk¬ 
samkeit bei Kommotions- 
psychosen 23. — Psycho¬ 
pathien 41. 205. 403. 606. 
— Geistig-Minder wert, in 
Heimat 41 — Psychogene 
Psychosen im Heimatgebiet 
bei Kriegsteilnehmern 206. 
— Minderwertig-Veranlagte 
im Kriege 205. — Dem. 
praec. 38. 78. 405. 631. — 
Endogene Verblödung 78. 
— Melanchol. Verstimm, bei 
Gesichtsverletzten 38. — De¬ 
pression 204. — Man.-depr. 
Irresein u. Dienstbeschädig. 
37. — Größenwahn bei Sol¬ 
daten an d. Front 699. — 
Paralyse 69. — Fahnen¬ 
flucht 40. 607. — Unerlaubte 
Entfern. 338. 406. — Dienst¬ 
verweigerer 41. — Ungehor¬ 
sam aus relig. Überzeug. 406. 
— Simulation 607. — Fo- 
rens.-psychiatr. Erfahr. 38. 
40 (2). 41 (2). 206. 605. 606. 
007 (2). 

Kriegsgefangene, Psychol. 604. 

— u. Hysterie 203. — 

Geistesatör. 405. 

Kropf in d. Schweiz 628 (2). 
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Kurare u. Kleinhirn 374. 
Kyphose, hyster. u. typhöse 
Spondyl. 316. 


Labyrinthischer Angiospasmus 
379. 

Labyrinthreflexe 230. 
Lagophthalmus, Behandl. 508. 
Lähmung, paroxysmale 760. 
Landrysche Paralyse *142. 507. 
Lasdguesches Zeichen 497. 
Lateralsklerose, amyotrophi- 
sche, u. Trauma 100. 
Lawinenverschüttung 131. 
Legespiel probe 794. 

Leitfaden für ärztl. Untersuch. 
22. — der Schwachsinnigen- 
pflege 44. — für Neurol. u. 
Psych. 108. 

Leitungsaphasie 550. ' 

Lepra *733. 

Leptomeningitis 694. 

Leseprobe 793. 

Lesestörung, s. Alexie. 
Lethargie 318. 

Lichen chron. u. neurot. Alo¬ 
pezie 314. 

Lidschlagreflex 229 (2). 230 (2). j 
Lingualislähmung 507. 
Linkshändigkeit 271. — u. j 
Linsenkernsyndrom 279. — ; 
Schrift 565. 

I Linsenkern, s. Nuclcus lenti¬ 
cularis. 

Lipodystrophie 759 (2). 

Lipome u. neuropath. Kon- I 
stitution 310. I 

Liquor cerebrospinalis *141. | 
*350. *541. *732. 101 bis i 
! 108. 167. — Untersuchungs- j 

j meth. 101 (2). — Eiweiß- 

I bestimmung 101. — Kolloid- 

| reakt. 102. — Goldsolreakt. 

104 (2). — Sublimatreakt. 

| 102 (2). — Braun-Huslersche 

I Reakt. 105. — in den ver¬ 
schied. Syphilisstadien 103. 

— bei Syphilis 103 (2). — 

! bei Kindern 107. — bei 
! Paralyse 67 (2). — bei Poly- 
i neuritis 505. — bei Poly¬ 
zythämie 106. — bei Grippe 
538. — bei infekt. Mening. | 
692. 693. — bei Fleckfieber 
107 (2). — Lumbaldruck u. 
Kopfhaltung 106. — Messung 
des Lumbaldrucks 106. 

Littlesche Krankheit 286. 287 
(3). — Augenkomplikat. 287. 
— Behandlung 287 (2). 
Lobue frontalis, s. Stirnhirn. 

— occipitalis, 4k Hinter- 
j hauptslappen. — otfactorius, 


s. Riechlappen. — parietalis, 
s. Scheitelhirn. — tempo- 
ralis, s. Schläfenlappen. 

Lokalisation, optische u. Er¬ 
krank. der Sehstrahlung 212. 
427. — der Vorstellungen 
272. — des Kontrastes 275. 
— der Blasenfunktion 618. 

Lues cerebri, s. Hirnsyphilis. 

Lu es cerebrospin., unter dem 
Bilde der mult. Sklerose 157. 

Lumbago 756. 757 (3). 758. — 
im Krieg 198. 

Lumbalanästhesie u. Mening. 
691. 

Lumbaldruck bei Polyzyth¬ 
ämie 106. — u. Kopfhaltung 
106. — Messung desselben 
106. 

Lumbalpunktion im Par- 
aldehydschlaf 107. 108. — 
bei Komplik. der Mittelohr¬ 
eiter. 106. — bei Hirn verletz. 
590. — bei Epil. 384. 

Luminal bei zerebr. Singultus 
638. — Vergiftung 777. 

Lust und Unlust 791. 

Lustmord 670. 

Lymphatismus u. Selbstmord 
241. 573. 

Lymphozyten bei funktion. 
Neurosen 314. 


| Jfagen, Neurosen 315. 316 (2). 
— funktion. oder organ. 
Magenleiden 315. — Magen- 
motilität bei Nervösen 316. 
— RN-Gehalt 316. — 

Schmerzen 465. — Ulcus 
pept. u. vegetat. Nervensyst. 
465. 

Magnesiumsulfat bei Tetanus 
782. 783 (3). 

Magnetische Sensibilität 397. 
Malaria u. Paralyse 68. 

Malum suboccipitale 43. 
Manie, reaktive u. Angstmanie 

698. 

Manisch-depressives Irresein 
*144. *352. *544. *736. 697 
bis 700. — u. geschlechts¬ 
begrenzte Vererbung 697. — 
in d. nervenärztl. Sprech¬ 
stunde 697. — Residualwahn 

699. — u. paranoider Symp- 

tomenkompl. 698. — u. 

Größenwahn 699. — u. 

Dienstbeschädigung 37. — 
Forens. Bed. der Hypomanie 

700. — Goethes Faust 700. 
— Kalziumbehandl. 700. 

Massenßeele 790. 

Medulla oblongata, s. auch 
Bulbärparalyse *141. *732. 
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— Herdläsion 281. 380. — 
bei Flecktyphus 380. 
Mekonal 47. 

Mendel-Bechterewscher Reflex, 
s. Fußrückenreflex. 
Meniöresche Krankheit *141. 
*349. 110. 379. — Laby¬ 
rinthabtrag. 380. 

Meningen *140. *349. *541. 
*731. 686 bis 696. — Per¬ 
meabilität 686. 

Meningitis *140. *349. *541. 
*731. 687 bis 695. — Sub- 
arachnoidalblut. 694 (2). — 
u. Mumps 504. — Para¬ 
typhus- B-Mening. 691. — 
Streptokokkenmening. 691. 
— akute eitr. Perimening. 

691. — akute infektiöse 690. 

692. — geheilte septische 

690. — nach Schädelbasis- 
frakt. 692. — pyocyanische 

690. — durch Microc. cat. 

691. — nach Angina 692. — 
eitrige nach Hirnschuß 24. 
— Spätmen. nach Trauma 

692. — nach endolumb. 

Salvarsanbeh. 159. — nach 
Lumbalanästhesie 691. — 

Liquor beinichtluischerMen. 
692. 693. — cerebrospina¬ 
lis 687 (4). 688 (3). 689 (3). 
— Diplococcus aus der Ka¬ 
tarrhalisgruppe 687. — Epi¬ 
demiologie 687. — Bazillen¬ 
träger 687. — Symptome 
u. Diagnose 688 (3). — 
Trigeminuslähm. 689. — la¬ 
tente Form im frühesten 
Kindesalter 689. — Rezidive 
689. — unerwartete Heilung 
527. — Behandl. mit Gono¬ 
kokkenvakzin 690. — car- 
cinomatosa 694. —serosa 
nach Schädelverletz. 128. 
129. — operat. Behandl. 
695. — Subokzipitalstich 

442. — spinalis serosa bei 
Rückenmarksverletz. 27. — 
syphilitica 156. 692. — 
tuberculosa mit Blut, in 
Stirnlappen 693. 

Meningomyelitis unter d, Bild 
eines Rückenmarketum. 584. 
Migräne *542. 494. 495. — 
Hemicran. ophthalm. 494. 
— Prophylakt. Behandl. 495. 
Migrol 45. 

Mikrogyrie 369. 

Mißtrauen Schwerhöriger 246. 
Moeli t 767. 

Mongoloide Idiotie 697 (2). 
Monoplegia spinalis spast. 592. 
Moorbäder bei Basedow 624. 


Moralischer Schwachsinn *144. 
696. 

Mord 790. 

Morphinismus 729. 

Motilität u. Hirnrinde 273. 

Multiple Sklerose, s. Sklerose, 
multiple. 

Mumps u. Poseur, u. Men'n- 
gitis 504. 

Muse, pector., Entwieklungs- 
anomalien 758. 

Musikalisches Zentrum 6. 560 I 
( 2 )- 

Muskelatonie, s. Myatonie. 

Muskelatrophie, endogene 759. 
— u. Friedreichsche Krank- | 
heit 65. — spinale progr. u. 
Tuberk. 100. | 

Muskeldystrophie, s. Dystroph, j 
musc. progr. 

Mu8kelerkrankungen*143.*351. , 
*543. *735. 754 bis 760. 

Muskelhypertrophie 758. 

Muskelrheumatismus 756 (3). i 
757 (3). 758. 

Myalgie 756. 

Myasthenie *141. *732. 263. 
381 (3). — mit Stoff Wechsel- 
stör, endokriner Genese 381. ! 
— Grundumsatz 381. — 

Behandlung 381. 

Myelitis *141. *350. *541. — J 
u. Krieg 198. — u. retrobulb. j 
Neuritis 97. — u. Grippe 701. j 
— Kompressionsmyelitis u. ] 
u. Paranoia 511. 

Myelodysplasie u. Enuresi« 100. 

Myohypertrophie 758. 

Myoklonie, familiäre 139. 

Myokymie 761. 

Myositis 754 (4). 755 (3). — bei 
Influenza 754 (2). — bei 
Tuberkul. 754. — bei Tri¬ 
chinose 766 (2). 

Myotonie *362. *735. 139. — 
atrophische 123. 139 (2). 149. 
185. 253. — Veränder. der 
Muskul. 139. — Myotonoide 
Stör, nach Halsmarkverl. 
401. 

Myxödem *142. *350. *542. 
*733. 627 u. 628. — Histol. 
Veränd. im Zentralnerv. 627. | 
— Herz 628. — u. Klimax 
627. 


Naevi u. Nervenleiden 258. 
Nanismus u. Hypophyse 659. 
Narkolepsie 318. 335. 339. — 
symptomatische bei Hirn¬ 
tumor 437. 

Nasale Reflexneurosen 311. — 
Kopfschmerzen 495. 
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Nebennierentumor u. Ge 
echlechtsdrüsen&usf&U 668. 
Neosalvarsan u. Encephal. 159. 

— u. Dämmerzustand 160. 
Neotenic u. Infantilisznu* 629- 
Nervenerregbarkeit, eloktr. bei 

Kindern 477. 

Nervenlähmungen *141. *350 
*541. *733. — u. Hetero¬ 
vakzine 354. — u. Diphtherie 
s. unter Diphtherie. — elektr. 
Reiz. am freigelegten Nerve» 
82. — paradoxe elektr. Kon¬ 
traktion 510. 

Nervennaht 196. 197. 593. 5*1 
Nervenpfropfung 596. 
Nervenregeneration, s. R**Gene¬ 
ration. 

Nervenshock 308. 

Nervenzelle, Biol. u. Lejr-tang 
321. — Schwellung derselben 
370. 

Nervosität u. moderner Mensch 
302. — u. Arten“oakler. 132- 
313. 

Nervus acusticus, s. Acusticu*. 

— cruralis 497. — linguali« 
507. — olfactorius, s. Olfacto- 
rius. — opticus, s. Option*. 

— recurrens, s. Recurrens 

— suprascapularis 509. — 
radialis profundus 555. — 
tibialis 498. 

Neuralgie *141. *350. *542. 
*733. 495 bis 502. — u. Dia¬ 
betes 504. — der Tonsillen 
496. — Br&chialgie 496. 497. 

— des Tibialis 498. 
Neurasthenie *142. *350. *542. 

*733. — u. Krieg 199. — 
symptomat. 303. — sexuelle 
u. Gonorrhoe 667. — u. Ar¬ 
teriosklerose 132. — Hörstör. 
312. — Pulssenkung 312. — 
Schreckneurosen 309. 
Neuritis"*142. *350. *542. *733. 

— s. auch Neuritis multiplex 
— Trichinellcnneuritis 504. 
— Brachialneuritis 497. — 
Vakzineurin 354. — optica 
u. Hypophyse 468. — r e t r o - 
bulbaris u. Myelitis 97. — 

Neuritis multiplex *142. *350. 
*542. *733. — Lokalisation 
565. — u. Krieg 198. —akute 
febrile 602.—u. Grippe 719. 
—- u. Diphtherie 114. 603. — 
u. Wunddiphtherie 450. 502. 

— syphil. oder merkurielle 

503. — u. Diabetes 504.— u, 
ileckfieber 504. — u. Puer¬ 
perium 603. — u. Mumps 

504. — u. intermitt. Hinken 
176. — Liquor 505. 
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Neurofibromatosis *642. — u. 
Ganglioneurome 607. — u. 
Akromegalie 660. 

Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *140. *349. *641. 
*731. — Leitfaden 22. 108. 
— Taschenbuch 167. — Ab- 
trenn. von der Psych. 668. 
Neuropath. Konstitution u. Li¬ 
pome 310. 

Neurosen *142. *360. *642. 
*733. 302 bis 320. — im 
Kriege, s. unter Krieg. — 
u. Kriegsende 330. 346. 
— u. Unfall, s. unter 
Trauma. — Wesen u. Ent¬ 
stehung 302. — Sonntags¬ 
neurosen 303. — Schreck- 
neuroeen 309. — Nasale Re¬ 
flexneurosen 311. — Herz¬ 
neurosen 313 (3). — Gelenk¬ 
neurosen 318. — Magenneu - 
roeen 316. 316 (2). — Bauch¬ 
reflex 236. — Obj. Krank¬ 
heitszeichen 311. — Hörstör. 
312. — Puls 312. — u. Ar- 
terioekler. 132. 313. — Alo¬ 
pezie 314. — u. Diab. insip. 
316. — Beeinfluss, durch die 
Seele des Kranken 303. — 
Funktion, oder organ. Lähm. 
316. — Krampusneurose 317. 
— Rentenversorgung 404. 
Nirvanol 47. 637 (2). — Ver¬ 
giftung 47. 637. 778 (2). — 
bei Epil. 383. 

Nitrobenzol Vergiftung 776 (2). 
Noktambulismus, unzüchtiges 
Berühren 164. 

Novokain-Vergift. 776. 

Nucleus caudatus 136. 632. 
— lenticularis 136. 278. 
279 (4). 532. — Wilsonsche 
Krankheit *141. *641. 136. 
279 (3). 280. — beim Links¬ 
händer 279. 533 (2). 
Nukleosan 638. 

NyBtagmus 378. — von der 
Großhirnrinde aus 277. — 
nach Trauma 128. — bei 
Syringomyelie 410. 


©culomotorius 228. — Kern 
281. — periodisch exazerbie- 
rende Lähmung 631. — s. 
auch Ophthalmoplegie, 
ödem 629. — des Gehirns 288. 
— angjoneurotisches 465. 
466 (2). 

Ohnmächten bei Kindern 797. 
Ohrmißbildung mit kongenit. 
Acusticus- u. Fazialislfthm. 
372. 


Ohrschwindel, s. Menieresche 
Krankheit. 

Onanie 162. 667. 

Operation u. Psychosen 134. 
Opium bei Depressionen 637. 
Oppenheim f 384. 386. 479. 
Opticus, Tumor desselben 74. 

— Atrophie bei Little 287. 
Orient u. Psyche des Soldaten 
41. 

Osteomalazie 507. — u. Tetanie 
472. 


Ifachymeningitis haemorrhag 
694 (2). 717. — cervicalis 
hypertrophicans 100. — dor- 
salis hypertroph. 584. 
Pantoponismus 778. 

Paradoxe elektr. Kontraktion 
510. 

Parakinesie, hyster. 294. 
Paraldehydschlaf u. Lumbal¬ 
punktion 107. 108. 

Paralysis progressiva *144. 
*352. *544. *736. 65 bis 69. 
— in der Schweiz 66. — u. 
Kriegsbeschfcdjg. 69. — 
P&eudoparalyse 69. —Sym¬ 
ptomatologie: Liquor 67 
(2). — Größenwahn, her- 
vorger.durch normale Freude 
67. — Ätiologie: Spiro¬ 
chäten 65. 256. 640. 726. 726. 
727. — Insolation 66. — 
Path. Anatomie 67. — 
Picksches Bündel 370. — 
Lymphocytenherde u. Gum¬ 
men in Hirnrinde 640. — 
Diagnose 69. — Prognose 

67. 68. — Heilbarkeit 68. — 
Therapie: Salvarsan68 (3). 
— Rekurrensimpfungen 727. 
— Behänd], mit Malaria-Blut 

68 . 

Paranoia *144. *644. *736. 
479 (4). — 610 bis 512. — 
Sensit. Beziehungswahn 510. 

— u. man.-depr. Irresein 698. 

— u. Kompressionsmyelitis 
511. — bei Soldaten an d. 
Front 699. 

Paraphasie 561. 

Paraphrenie 511. 636. 
Paratyphus-Mening. 691. 
Paropsie 212. 427. 

Paroxysmale Lähmung 760. 
Patellarreflexe, s. unter Seh¬ 
nenreflexe. 

Pathologie der Person 447. 
Pathologische Anatomie *140. 
*349. *641. *731. 369 bis 372. 

— der Psychosen 240. — 
der Hirnarterien 370. 


Pavon 46 (2). 

Pectoralis, Entwicklungsano¬ 
malien 758. 

Pellagra *642. 

Periodische Lähmung 760. 
Periodische Psychosen 246. 
Periphere Nerven *141. *360. 
*541. *733. — Erkrank, der 
selben im Krieg 696. 
Peroneuslähmung bei Tabes 62. 
Perseveration 573. 

Persuasion 319. 

Pflegepersonal 576. 
Phrenoneurosen 404. 
Physiologie *140. *349. *540. 
*731. 397 (4). — des Gehirns 
629. 

Picksches Bündel 370. 

Pigment in nicht nervösen Tei¬ 
len des Gehirns 269. 
Pithiatismue 307. 

Plexus chorioideus, Geschwulst 
439. 

Pluriglandulärer Symptomen- 
komplex, s. Blutdrüsen. 
Pneumonie, psych. Stör. 241. 
Polioencephalitis 285 (2). — 
epidemische 285. 
Poliomyelitis anterior *360. — 
im Heere 100. — acuta adul¬ 
torum 284. — chron. 100. 
Pollutionen 164. 667. 
Polymyositis, s. Myositis. 
Polyneuritis, s. Neuritis muH. 
Polyneuri tische Psychose, s. 

Korsakoffsche Psychose. 
Polyzythämie, Liquordruck 
106. — Hirn« u. Rücken¬ 
marks veränd. 640. — u. Ery- 
thromelalgie 470. 471. 

Pons 281. 

Poriomanie, s. Wandertrieb. 
Projektion eigener Körper¬ 
defekte 300. 

Prostitution 161. 
Proximatorreflex 220. 
Pseudobulbärparalyse 136. 
PSeudohalsrippe 639. 
Pseudoparalyse 69. 
Pseudosklerose 279. 280. 533. 
Psychasthenische Anfälle 318. 
339. 797. 

Psyche des Säuglings 444. — 
u. Tuberkulose 304. 
Psychiatrie *144. *352. *543. 
*735. 237 (3). — Leitfaden 
22. 44. 108. — Taschenbuch 
167. — Repetitorium 568. 

— Lehrbuch 167. 568. — 
Psychol, Rieht. 237. — 

Symptomat. 568. — Ver¬ 
erbung 137. — Psych. Syste¬ 
matik 632 (2). — Geschichte 
d es Wiener Ver. f. Psych 
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föb. — Abtrenn. van der 
Neurol. 568. — Angriffe 
auf die Psychiatrie 248. 
Psychoanalyse, s. Freudsche 
Lehre. 

Psychologie *144. *352. *543. 
*735. 444 bis 446. 478 (3). 
790 bis 796. — u. Psychiatrie 
237. 238. — Abriß 171. — 
Lust u. Unlust 791. — 
Scham 791. — Psychol. des 
Denkens 171. — geistige Ge- 
aundh. 792. — Einziges Kind 
795. — Berufseignung 238. 
— Unterbewußtsein 446. — 
Psychol. der unbewußten 
Prozesse 172. — Psychol. 
der unerlaubten Entfernung 
338. 406. — der verbrech. 
Renommisten 785. — Psy¬ 
chol. der Simulation 172. 
307. — der Hysterie 307. 
308 (2). 796. — Psychol. d. 
Moral insanity 696. — Psy¬ 
chol. des Selbstmordes 240. 

— der Feldflieger 399. — 
dei Revolution415.791.—des 
Geizes 478. — u. Tuberkul. 
304.795.—Kataatrophenpsy- 
chol. 478. — u. Dem. praec. 
633 (2) 796. — Ermüdung 
446. — Seelenzustand 445. — 
Wahrnehmung u. Vorstellg. 
445. — Sexual psvchopathol. 
666 . 

Psychoneurosen, Dermographie 
u. vasomot Stör. 314. — 
Psychisch vermittelte Ein¬ 
wirk. 111. 

Psychopathische Konstitution 
613.570(2). 571 (2).—auf dem 
Kaiserthron 237. — Höher¬ 
wertigkeit 89. — im Krieg 
41. 205. 403. 606. — Schwer 
erziehbares Kind 309. — 
Verschrobene Fanatiker 571. 
—- Psychasthen. Anfälle 318. 

— u. geist. Schwäche 670. — 
Rentenversorg. beim Militär 
404. 

Psychosen 567. — Histopathol. 
240. — Endogene u. exogene 
Faktoren 568. — exogene 
245. — endogene 75. 238. — 
symptomat. 245. — perio¬ 
dische 246. — syphilogene 
168. — bei Syphilis 157. — 
u. Fieber 574. — bei In¬ 
fluenza 50. 241 (3). 574 (2) 

— bei Pneumonie 241. — 

bei Typhus 242. — bei 

Tetanie 473. — nach Opera¬ 
tion 134. — nutritive 636. 

— bei Geisteskranken 676. 


(2). — bei Kriegsgefang. 405 
— körperl. Mißbildungen 
239. — Blutzuckergehalt246. 
569. — Denkstörungen 243. 
— Zeichnen u. Schreiben 
244. — Zeichnen 569. — 
Simulation 247. 675. — 

absichtl. her vor gerufene Psy¬ 
chose 574. — Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung 247. — 
Wahlrecht u. Wählbarkeit 
575. — Filmarchiv 248. 

Psychotherapie 167. 169. 

Puls bei Neurosen 312. 

Pupillen 228. — beim traumat. 
Hirndruck 128. — im hyster. 
Anfall 222.416. — Störungen 
bei Grippe 537. — bei 

Leichen 371. 

Pupillenstarre 228. — reflektor. 
als Anlageanomalie 418. — 
isolierte reflektor. bei Lues 
congen. 2. — im hyster. An¬ 
fall 222. 416. 


Quecksilber u. Polyneuritis503. 
Querulantenwahh 511. 

Quiesan 45. 

Quinckesches ödem 465. 466 
(2). — mit Tetanie 466. 


Radialislähmung, organ. oder 
funktion. 509. — bei Tabes 
62.— Lähm; des Ract prof. 
555. — Operation 32. — 
Sehnen transplan tation 703. 
— Schienen 509. * 

Raunuinn 764. — Störungen 
desselben bei Erkr. der Seh¬ 
strahlung 212. 427. — bei 
Erkr. des Vestibularapp. 379. 

Rausch, pathol. 610. 

Raynaudsche Krankheit *142. 
*542. *733. 470 (3). — u. Mi¬ 
tralfehler 470. — nach Grippe 
470. 

Rechnen 564. 

Rechtshänderschrift 565. 

Recklinghausensche Krankheit, 
s. Neurofibromatosis. 

Reflexe *141. *350. *641. *732. 
227 bis 236. — s. auch Ba- 
binskischer Reflex, Knochen- 
refl., Sehnenreflexe, Achilles- 
reflex, Fußrückenreflex, Op¬ 
penheimscher Reflex usw. — 
Willkürl. Reflexverstärk bei 
Hyst. u. Simul. 310. — bei 
Epilepsie 382. — u Tonus 
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227. 228. — Lidschlag- u- 
Tränenreflex 229. — Hals, 
u. Labyrinthreflexe 230. — 
Augen- u. Halsmuskelrefl. 
bei Neugeb. 229. — Auro- 
palpebrale Reflexe 229. 230 
(2) —Proximatorreflex 220. 
— Pronationsreflex 233. — 
Schluckreflex 230. — Brech¬ 
reflex 230. — Thermoreflex 
231. — Gelenkrefl. der oberen 
Gliedmaßen 232. — Finger¬ 
daumenreflex 232 — Reflexe 
der Hand 232 — Klein¬ 
fingerballenreflex 232. — 

Daumenreflex 232. — Hand¬ 
rückenreflex 232. — Knie¬ 
reflex 233. — Babinski 234. 
—- Fußadduktionsrefl. 382 
j — Paradoxer Fußgelenk¬ 
reflex 234. — Achill eereflex 

235. — Bauchreflex 235. 236. 
— Rückgratreflex 236. — 
Konkomitierende Reflexe 

236. — Fast totale Areflexit 
176. — Eigentüml. RefL bei 
Urämie 731. 

Reflexepilepsie, s. unter Epi¬ 
lepsie. 

Reflexneurosen, nasale 311. 
Regeneration 197. 

Religiöse Überzeugung u. milit. 
Ungehorsam 406. — u. 

Dienstverweiger. 41. 785. 
Religiosität oder "Wahn 572. 
Renommisten 785. 
Rentenneurosen 133. 
Rentenversorgung, militär. 404. 
Residualwahn 699. 

Retro- parotidale Symptomen - 
komplex 282. 

Revolution, Psychopathologi 
sches 415. 791.^ 
Rhombenzephalon 368. 369. 
Rhythmische Krämpfe bei 
Kleinhirnerkrank. 376. 
Riechhirn, Fehlen deeseiben 
371. 

Rindenkrampf 339. 
Rombergscher Versuch 379. 
Röntgenbehandlung bei Epil. 
383. — bei Kopf verletz. 401. 
— bei Basedow 626. 
Röntgendiagnostik bei Rücken¬ 
marksschußverletz. 28. — 

bei Tabes 62 (2). 
Röntgenstrahlen u. reifendes 
Gehirn 397. 

Roter Kern, s. Nucleus ruber. 
Rückenmark *141. *349. *541. 
*732. — Erregungsleitung in 
demselben 95. — Spinale 
Sensibilitätsbezirke 95. — 
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Transversale Läsion 9 — 
Schweißsekretion 96. — bei 
Polycythamie 540. — bei 
Spina bifida 480. 608. — 
bei Tetanus 782. 

Bückenmarksblutung, s. Hä- 
matomyelie. 

Rückenmarkschirurgie, s. unter 
Rückenmarksgeschwülste. 
Kückenmarkserkrankungen u. 
Schweißsekr. 95. — u. elektr. 
Erregbark. 96. — Höhendia- 
gnostik 97. — bei Karzinom 
716. 

Küokenmarkserschü tterung 
130. 193. 194. 703. 
Rückenmarksgeschwülste *141. 
*350. *732. 98 (4). 99. 146. 
256. — Caudatumor 98 — 
oder mult. Sklerose 97. — 
oder Hodgkins Krankh. 100. 

- oder Meningomyelitis 584. 
— Höhendiagnostik 97. 146. - 

- Behandlung 98 (3). 99. 
Kückenmarkskompression, s. 

Wirbelsäule. 

Rückenmarks Verletzung, s. 
unter Krieg. — u. aufstei¬ 
gende Degeneration 738. 
Rücken Verkrümmung bei Sol- | 
daten 404. j 

Rückgratreflex 236. 


Sadismus 670. ! 

Sakralmark u. zentr. Sensibili¬ 
tätsstör. 96. 

Salvarsan, s unter Syphilis. 
Säugling, psychische Entwiekl. 
444. 

Scapula scaphoidea 372. 
Schädel, musikal. Anlage 500. 
— Perkussion bei Kindern 
269. — u. Fossa pituitaria 
657. 

Schädelpunktion 441. 

Scham 791. 

Scheitellappen, Schußverletz. 
191. 

Schenkelnervsymptom 497. j 

Schilddrüse, s. Gland. thyreoi- l 
dea. j 

Schizophrenie, s. Dementia j 
praecox. 

Schlaf 45 — bei Krankheiten 
310. — Handlungen i. Schlaf 
446. 

Schlafarifälle, s. Narkolepsie. 
Schläfenlappengeschwulst 435. 
(2). 436. (2). 437. 
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Schlafmittel 45. 46 (4). 47 (2). 
729. 

Schluckreflex 230. 
Schreckneurosen 309. 

Schreibstörungen, S- Agraphic 

bei Geisteskranken 244. 
Schrift bei Rechts- u. Links¬ 
händer 665. 

Schwachsinn, s Imbecillität. 
Schwangerschaft, Unter¬ 
brechung bei Psychosen 247. 
Schwefelkohlenstoff vergift.770. 
Schweiß bei Rückenmarks¬ 
affekt. 95. 

Schwerhörige, Mißtrauen u 
Verfolgungswahn 246. 
Schwindel 379, s. auch Meniörc- 
scho Krankheit. 

Scopolamin 47. 

Seelenzustand 445. 

Sehbahnen, Verletz, derselben 
23. 

Sehnenreflexe u. willkürl. Be¬ 
weg. u. Tonus 227. — u. 
Tonus u. Kontraktur 228. — 
Westphalsches Zeichen als 
Anlageanomalie 418. 

Sehnen Verpflanzung 198. 
Sehsphäre 275. — Räumliche 
Anordnung der Zentren 276. 
Sehstörungen bei Hysterie 
312 (2). 

Sehstrahlung u Raumsinn 212. 
427. 

Sekale u. Tetanie 471. 472 (2). 
Selbstmord 240 (3). 241. — 
Psychologie 240. — bei 

Frauen 240.— bei Protestan¬ 
ten 574. — u. Unfall 133. — 
im Felde 573 (2). — Lympha¬ 
tismus 241. 573. 
Selbstverstümmelung eines 
ttaum. Hyster. 683. 
Selbstwahrnehmung, Fehlen 
derselben 276. 

Senium, Hautlciden u. Hypo- 
physin 665. 

Sensibilität u. Hirnrinde 273. 
— spinale Bezirke der Haut 

95. — magnetische 397. 
Sensibilitätsstörungen im Ge¬ 
sicht bei Kopfschußverletz. 
765. — kortik. nach Schädel¬ 
schuß 401. — psyohog. bei 
Lähm, des Rad prof. 555. — 
zentrale u. Sakralsegmente 

96. 

Sensitiver Beziehung6wahn 
510. 

Serodiagnostik 103. — Posit. 
Wassermann im Liquor bei 
rault. Skier. 409. 


Sexualität *352. *544. *736. 
160 bis 167. 666 bis 670. — 
im Säuglings- u. Kindesalter 
652. — u. Volks vermehr. 
162 — im noktamb. Zust. 
164 — Sex. Neur. u. Gonor¬ 
rhoe 667. — u. Zwangsneu¬ 
rose 166. — Impotenz 164. 
668. — Sexuelle Zwischen¬ 
stufen 160. — kindliche 668. 
— Geschlechtsdrüsenausfall 
668. — Männliches Weib u. 
weibl. Mann 160. — Das feile 
Weib 161. — Erotik u. 
männl. Gesellsch. 666. — 
Sexualpsychopath. Doku¬ 
mente 666. — Heterosexuale 
Merkmale 161. 162. — Briefe 
an sexualpath. Männer 165. 
Sexuelle Perversität u. Vagi- 
nismus 668. — Homosexual. 
13. 20. 162. 163. 164 (2). 
668. 669 — Transvestit. 13. 
162. — "Sadismus u. Lust¬ 
mord 670. 

Silbersalvarsan bei Paralyse 

68 . 

Simulation 247. 575. 639. — 
Psychol. derselben 172. 307. 

— willkürl. Reflexverstärk. 
310. — u. Ischias 500. — u. 
Krieg8neurosen 600. — in 
militärforens. Bezieh. 607. 

Singul tus, Suggestivbehandl. 

316 — Luminal 638. 
Sinneszentren 530. 
Sinusoidaler Strom 48. 411.* 
Sittliches Fühlen der Jugend¬ 
lichen 71. 

Sklerodermie *142, *733. 468. 
469 (3). 622. 

Sklerose, multiple *141. *732 

— experimentelle 727. — 
bei Geschwistern 407. — u. 
Krieg 198 — u. Trauma 407. 

— u. Epil. 339. — Formen¬ 
reichtum 407. — Symptome 
408. — Fazialislähmung 408. 
— Posit Wassermann im 
Liquor 409. — oder Rücken¬ 
markstumor 97 — oder Lue« 
cerebrospin. 157. 

Sklerose, tuberöse 270. 279. 
Skoliose bei Soldaten 404. 
Sonntagsneurosen 303. 
Spanische Krankheit, psych. 

u. nerv. Stör. 50. 
Spasmophilie *142. 475. 476 
(4). — Kalktherapie 477. 
Spastische Spinalparalyse, s. 

unter Spinalparalyse. 
Spätapoplexie 127 (2). 

Spina Jbifida 480. 608. 
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Spirochäten bei Paralyse 65. 
255. 640. 725. 726. 727. 

Spondylitis *141. — ankylo¬ 
sierende 44 (2). — trauma¬ 
tische 42. — postinfektiöse 
43. — typhöse 43 316. — 
tuberkulöse 43 (4). — zervi¬ 
kale 43. — dorsale 43. 

Spondylosis rhizomelica 44 (2). 
252. 

Sprache, s. unter Aphasie. — 
bei Epilepsie 381. — bei De¬ 
bilen 672. — Teste z. Prüfung 
des Sprachvermögens 546. 
— Zentraler Mechanismus 
550. 

Status thymico-lymph. u. 
Selbstmord 241. 573. 

Stauungspapille, s. Neuritis 
optica. 

Stereognostischer Sinn 274. 

Stirnhirn, Atrophie des linken 
284. — Vorbeizeigen 377. — 
u. Agrammatismus 561. — 
Verletz. 590. — Geschwulst 
433. 434. — Abszeß 442. — 
Blutung bei tuberk. Mening. 
693. 

Stoffwechsel der nervösen Zcn- 
tralorgane 74. 

Strafprozeßordnung 788. 789. 

Striatumerkrankungen 136 

Stummheit, hyster. 312. 454. 

Stupor, hyster. 319. 

Subarachnoidalblutung 694 (2). 

Sublima treak ti on im Li qu or 

102 ( 2 ). 

Subokzipitalstich 442 (2). 

Suggestion 167. 169. 308. 639. 

— s. Hypnose, Persuasion, 
Freudsche Lehre. 

Suicidium, s. Selbstmord. 

Sulfoxylat bei Paralyse 68. 

Snprascapularislähm. 509. 

Sympathicus *142. *350. *542. 
*733. 463 bis 467. — u. Herz 
463. — u. Magen 465 (2). — 
Halssympathicus 464. — bei 
Explosionen 199. 402. —- bei 
Halsmarkerschütterung 194. 

— bei Hals- u. Brustschüssen 

194. — u. Nervenschuß- 

schmerz 194.— Läsion (retro- 
parotidales Syndrom) 282. ‘— 
Hypotonie 465. 466 (2). 

Syphilis *142. *351. *542. *734. 
156 bis 160. — reflektor. Pu¬ 
pillenstarre bei ererbter Lues 
2. — Lues hereditaria 155. 
176. — Interne Lues 156. — 
Pathol. Anatomie 176. — 
Störungen der Kon- u. Di¬ 
vergenz 156. — Meningitis 


acuta 156. 692. — des Hirns 
u. Hydroceph. 716. — End- 
arteriitis im 1. Stirnhirn 284. 
— u. Epil. 63 (2). 339. — u. 
Polyneuritis 603.. — Syphi- 
logene Geisteskr. 168. — 
Nichtsyphil. Geisteskr. bei 
Syphilitikern 157. — Liquor 
s. unter Liquor. — Blut s. 
Serodiagnoetik. — Thera¬ 
pie 158 (3). — Frühbehand¬ 
lung u. Verhüt, von Nerven- 
krankh. 158. — Salvarsan 
bei Paralyse 68 (3). — intra- 
lumbal 159. —'Neurorezidiv 
unter dem Bilde von Epi¬ 
lepsie 160. — u. Hhmschwel- 
lung 159. — u. Encephalitis 
169 (2). — u. sterile Mening. 
169. — u. Dämmerzust. 160 

Syringobulbie 409. 410. 

Syringomyelie *141. *350. *541. 
409 bis 411. — u. Krieg 199. 
— Nystagmus 410, — Heini- 
hypertroph. faciei 410. — 
Sehnenscheidenphlegmone 

411. — Path. Anat. 409 (2). 
410. 

Syzygiologie 447. 


Tabes *141. *350. *541. *732. 
61 bis 64. — infantile 61. — 
Symptomatologie 61. — 
Peroneus- u. Badialislähm. 
62. — Krisen 62. — Enterale 
tab. Krise 62. — Tabische 
Magen im Röntgenbild 62. 

— u. Epilepsie 63 (2). — 
u. Verschluß der A. cerebelli 
inf. post. 64. — Ätiologie 
61. — u. Trauma 61 (2). — 
u. Wirbelsäulenbruch 61. — 
u. Krieg 199. — Prognose: 
Stationäre Tabes 61. 157. — 
Therapie: Domopon 62. 
— Salvarsan 68. 

Tachykardie, paroxysmale 313. 
Tastsinn 274. — Wahrnehm. 

desselben 764. 

Taubheit, hyster. 202. 454. 
Taubstummheit, hyster. 202. 
454. 

Tay- Sachssche Krankhei t, s. 

Famil. amaur. Idiotie. 
Temperatursinn u. Vestibular- 
app. 379. 

TeBtogan 165. 

Tetanie *142. *360. *542. *733. 
471 u. ff. — Grundumsatz 
381. — u. Sekale 471. 472(2). 

— u. Hungerosteomalazie 


472. — Otogene Auslös. de.« 
Anfalls 472. — u. Epü. 343. 
— u. angioneurot. ödem 466. 
— Psychosen 473. — Be 
handl. der poetoperat. Teta¬ 
nie 473 (3). 

Tetanus *142. *361. *542. *734. 
762. 782 (4). 783 (8). — 
Rückenmark 782. — Rezidiv 
782. 783. — Behandlung 
783 (7). 

Thelygan 165. 

Therapie *144. *362. *544, *736. 
45 bis 48. — Arzneitherapie 
45. — der Geisteskrank¬ 
heiten *144. *352. *544. 
*736. — erzieherische Be¬ 
handlung 247. 

Thermoreflex 231. 

Thomsensche Krankheit, 
Myotonie. 

Thymus u. Selbstmord 24 f. 
573. 

Thyreoidin bei Dem. prarc. 
636. 

Tibialisneuralgie 498. 

Tic 784. — rotator. 784. 
Tonische Akkommodation 729 
Tonsillenneuralgie 496. 

Tonus u. Sehnenreflexe 227. 
228. 

Torsionsspasmus, s. Dystonia 
musc. deformans. 

Torticollis spastica 761. 
Tränenreflex 229. 

Transversale Rückenmarks - 
läsion 8. 

Transvestitismus 13. 162. 
Traum 723 790. 

Trauma *143. *351. *542. *734. 
125 bis 134. — Vergiftungen 
als Unfall 774. — Wirkung 
des psych. Traumas 395* — 
Schweizerisches Unfall ver 
Sicherungsgesetz 125. — La 
winen Verschüttung 131. — 
Blitzschlag 132. — Eisen 
bahnunf. 132. — Objekt 
Symptom nach Schädel ver¬ 
letz. 126. — Schädeltramna 
u. Duraharaatom 126. — 

Schädel traumau. otologische 
sowie andere intrakraniell»* 
Veränder. 127. — Schädel- 
trauma u. Mening. serös* 
128. 129. 442. 695. — Funk¬ 
tion. Stör, des Gehirns 129 
— Himerschtitterung 129. — 
u. Hirndruck 128. 129. — 
u. Himgeschwulst 433. — 
Stör, des Voltaschwindels bei 
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Schädelverl. 400. —in. Anos- 
mie 482. — Ageusie 567. — 
u. Apoplexie 127 (2). — 
Hemiplegie 567. — u. Menin- ; 
gitis 692 (2).—u. Korsakoff ; 
128. — u. Nystagmus 128. — 
vi. Diabetes insip 662. 663. 

— u Tabes 61 (2). — u. mult. 
Skier. 407. — u. amyotr. 
Lateralskler. 100. — u. Hä- 
malomyelie des Conus 131. 
— Rückenmarkserschütte¬ 
rung 130. — u. Epilepsie 423. 

— u. Impotenz 165. — u. 

Arteriosklerose 132. — u. 
Alopecie 32. 131. — u. Viti¬ 
ligo 131. — u. Neurosen 
111. 130. — nach Kriegs¬ 
verletz. 201. — u. Thyreoid. 
u. Basedow 623. — Selbst- 
verstümm. eines traumat. 
Hyster. 683. — Renten- 

kampfneurose 133. — Ab¬ 
findung derselben 52.133 (2). 

— u. Psychosen u. Selbst¬ 
mord 133. — u. Bern, praec. j 
632. — u. Katatonie 632. — 
Postoperative Psychosen 134. 

Tremor, s. Zittern. 
Trichinellemieuritis 504. 
Trichinose 755 (2). 

Trigeminus, intrakr&n. Schuß¬ 
verletz. 24. — Lähm, bei 
Oerebro8pinalmening. 689. 
Trigeminusneuralgie *141. — 
nach Schußverletz, des Ner¬ 
ven 24. — Behandlung 496. 
— Oper, des Gangl. Gasseri 
495. 496. 

Trinkerheilanstalten 781. 
Trommelschlegelbildung, fami¬ 
liär 137. 

Trophische Störungen nach 
Verletz, periph. Nerven 29. 
— Alopecie nach Granat¬ 
shock 32. 

Trugwahrnehmungen 300. 
Tuberkel in Vierhügelgegend 
704. 

Tuberkulose u. Psyche304. 796. 

— bei Geisteskr. 576. — in 
Anstalten 576. —Hypophyse 
668. — der Dura mater spin. 
100. — u. spin. progr. Mus- 
kelatr. 100. — u. Dermato¬ 
myositis 754. 

Typhus, nervöse Stör. 242. —- 
psych. Stör. 242. — Klein¬ 
hirnveränder. 375. — u. 

Wirbelsäulenerkrank. 43.316. 

— u. Wahnbildung des Zeit¬ 
bewußtseins 642. 
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Überempfindlichkeit 304. 305. 
Unerlaubte Entfernung 338. 
406. 

Unfall, s. Trauma. 

U nf all versicherungsgese fcz, 
schweizerisches 125. 
Unterbewußtsein 446. 

Urämie, eigentüml. Reflex¬ 
phänomen dabei 731. 

Urningtum, s. Homosexualität. 


Vaginismus 668. 

Vagus u. Anaphylaxie 467. — 
u. Bleivergift. 775. — Läsion 
(retro-parotid. Syndrom)282. 
Vakzineurin 354. 

Valamin 45. 

Varizellen u. Herpes zoster 506. 
Varizen u. Ischias 498. 
Vasomotorische Neurosen 314. 
Vasomotorisch-trophische Stör. 
314. — nach Commotio cer. 
390. 

Vaterschutz 167. 

Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus. 

Ventrikelgeschwulst 438 (2). 

Verblödungen, endogene 76 
u. ff. 

Verbrechen der Jugendlichen 
71. 

Vererbung, s. Heredität. 
Verfolgungswahn, Schwerhöri¬ 
ger 246. 

Vergiftungen *142. *351. *642. 
*734. 774 bis 778. — als Be¬ 
triebsunfälle 774. — mit 
Kohlenoxyd 775. 776. — 
mit Schwefelkohlenstoff 770. 

— mit Blei 775. — mit 
Nitrobenzol 776 (2). — mit 
Novokain 776. — mit Bro¬ 
mural 777. — mit Adalin 
777. — mit Veronal 777 (2). 

— mit Luminal 777. — mit 
Nirvanol 47. 778 (2). — mit 
Pantopon 778. — mit Euko- 
dal 778. 

Verkürzungsreflex 231. 

Veronal 777 (2). 
Verschüttungen, s. unter Krieg. 
Vertigo, s. Schwindel. 
Vestibularapparat *141. *349. 
*541. *732. 378. 379 (4). — 
u. Temperaturempf. d. Haut 
379. — u. Stör, der Raum¬ 
wahrnehm. 379. — u. Gleich¬ 
gewicht 378. 379. — bei 
Schädelverletz. 400. 


Vierhügel, s. Corpora quadri- 
gemina. 

Vitiligo nach Trauma 131. 

Vorbeizeigen, s Zeige versuch. 

Vorderhirnganglien 368. 

Vorstellungen 445. — Lokali¬ 
sation derselben 272. 630* — 
abartige 513. — optische 
764. — u. Affekte 762. 763. 


Wahlrecht u. Wählbarkeit 
Geisteskr. 576. 

Wahnideen 572 (2). 
Wahrnehmung 445. 
Wandertrieb 338. 

Wassermannsche Reaktion. 

Serodiagnostik. 

Weib als Erpresserin 789. 
Westphalsches Zeichen als An¬ 
lageanomalie 418. 

Wilhelm II. 236. 237. 444. 
Wilsonsche Krankheit, s. unte^ 
Nucleus lenticularis. 
Wirbelsäule *141. *349. *541. 
*732. 42 bis 44. — Insuffic. 
vertebrae 42. — traumat. 
Spondylitis 42. — poetinfekt. 
Wirbelerkr. 43. — tuberkul. 
Spondyl. 43 (4). — Malum 
suboccipitale 43. — ankylo¬ 
sierende Spondyl. 44 (2). — 
Luxat. des 3. Lendenwirbels 
42. — Krebsmetastasen 716. 
— Bruch derselben u Tabes 
61. 

W ochenbe tt u. Polyneuri tis 
503. — u. chron. Chorea 784. 
Wortassoziationen, sinnl ose478. 
Worttaubheit, s. Aphasie, sen- 
sor. 

Wunddiphtherie u. Polyneuri¬ 
tis 460. 502. 


Zehenreflex, s. Sohlen- u. 

Fußrückenreflex. 

Zeichnen bei Geisteskr. 244. 
569. — von Gesichtshallu- 
zinat. 635. 

Zeigeversuch bei Schädelverl. 
276. — bei Stirnhirnläsion 
377. — in der Hypnose 378. 
Zeitbewußtsein 642. 
Zirbeldrüse, s. Gland. pinealisr 
Zittern, hyster. 317. — zere¬ 
bellares 376. 
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Zucker im Blut bei Psychosen 
246. 569. 

Zukunft der Menschheit 173. 
Zunge, s. Hypoglossus. 
Zurechnungsfähigkeit 789. — 
bei der ereth. Forni des 
angeb. Schwachsinns 44. 


Zwangsneurose u. Sexualität 
166. 

Zwangsvorstellungen, Heredi¬ 
tät 138. 

Zweckreaktion 307. 
Zwerchfellkriegeneurosen 404. 
Zwergwuchs u. Hypophyse 669 


Zwiemut 720. 

Zwischenhirn u. Diab. in>ip 
661. 

Zystizerkus im rechten Schla¬ 
fenlappen 436. — an Hin. 
basis 439. — im Gehirn 43^. 
Zytologie, s. unter Liquor. 
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